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1. UVOD
V teto praci bych se chtel zamefit na problematiku bolestivych stavu v krcnim regionu.
Ustfednim tematem teoreticke casti bude ,,sternoskapularni linie", jak ji popisuje Liebenson
(1996). Pro zasazeni ,,sternoskapularni linie" do souvislosti uvedu anatomicke, kineziologicke
a biomechanicke poznatky zamefene na krcni region (zejmena lopatku, krcni pater a klicek).
Dale bych chtel shrnout nejcasteji pouzivane vysetfovaci postupy pro sijovou oblast.
Samozfejme se take zamefim na faktory, ktere mohou ovlivnovat prubeh sternoskapularni
linie.
Ve specialni casti pak budu zkoumat, zda se meni prubeh sternoskapularni linie u lidi s
aktualni bolesti lokalizovanou v krcnim regionu. Soucasne budu take zjist'ovat prubeh teto
linie u skupiny lidi, ktefi jsou bez takovychto obtizi. Nasledne porovnam vysledky mefeni
obou skupin. Jednu samostatnou podkapitolu venuji stanoveni hypotez, ta je zafazena na
zacatku specialni casti (kapitola 4.1 Hypotezy).
Bolestive syndromy krcni patefe jsou pomerne castym problemem, ktery ve sve
ordinaci musi fyzioterapeut a jeho pacienti resit. Duvodem hojneho vyskytu muze byt jak
ruznoroda etiologie techto poruch, tak i sire symptomu, kterymi se poruchy teto oblasti
projevuji (bolest krku, sije, hlavy, ramen, ale take zavrate aj.). Cetnost potizi souvisejicich
s oblasti krcni patefe dokazuje i velka skupina cervikokranialnich a cervikobrachialnich
syndromu (majici sve misto v mezinarodni klasiflkaci, MKN). Tato komplikovanost funkce
krcni patefe napovida, ze jak diagnostika, tak i terapie poruch v teto oblasti neni snadna.
Jednoduchy, rychly a samozfejme take spolehlivy vysetfovaci test pro oblast krcniho regionu
by byl urcite vitan. (Lewit, 2003)
2. CILE DIPLOMOVE PRACE A STANOVENI RESENE OTAZKY
V teoreticke casti popisu sternoskapularni linii a pokusim se zasadit tento pojem do
anatomickych, kineziologickych a biomechanickych souvislosti. Dale uvedu pfehled faktoru,
ktere mohou ovlivnit polohu lopatky a klicku, a tim padem zmenit prubeh sternoskapularni
linie. Konecne bych take chtel shrnout bezne pouzivane vysetfovaci testy pro oblast krcniho
regionu.
Cilem specialni casti bude zjistit potencialni souvislosti mezi polohou lopatky a klicku
u bolestivych stavu v oblasti krcniho regionu. A take ovefit zda ma sternoskapularni linie u
osob s bolestmi jiny nez horizontalni prubeh, jak se domnivam v hypoteze. Vzhledem k
pfedpokladanemu nedostatku klinickych testu ve sternoskapularni (sijove) oblasti je snahou
najit vysetfovaci test pro oblast krcni patefe, ramen a horni casti hrudniku. Najit takovy test,
ktery by slouzil (podobne jako napfiklad vysetfeni pfednich a zadnich spin u poruch v oblasti
panve) ke snadnemu a opakovatelnemu ziskani informaci o aktualnim stavu v krcnim regionu.
3. TEORETICKA VYCHODISKA, OBECNA CAST
V teto casti prace bych chtel uvest nejdulezitejsi teoreticke poznatky. Jedna se o
pfehled potfebny k uvedeni zvoleneho tematu do sirsich souvislosti a snazsi orientaci ctenafe.
Zamefim se pfedevsim na poznatky souvisejici se sternoskapularni linii a pro podrobnejsi
informace tykajici se anatomic, kineziologie a biomechaniky krcniho regionu odkazuji na
citovanou literaturu. Kdyz se zminuji o ,,krcnim regionu", mam na mysli oblast krcni patefe
vcetne lebky, dolni celisti, jazylky, lopatek, klicnich kosti, sterna, hornich hrudnich obratlu
vcetne zeber a pfilehlych mekkych tkani. Defmice ,,sternoskapularni linie" je popsana nize,
v samostatne kapitole.
V prvni kapitole se budu venovat hlavnimu tematu cele prace, sternoskapularni linii.
V nasledujicich kapitolach teoreticke casti se pak budu snazit zasadit toto tema do
anatomicko-kineziologickych souvislosti. Uvedu nejdulezitejsi biomechanicke poznatky,
zejmena pak vlastnosti tkani, ktere ovlivfiuji polohu jednotlivych segmentu tela (vcetne
lopatky a klicku). Dale vytvofim pfehled vysetfovacich postupu u funkcnich poruch krcniho
regionu, ve kterem se pokusim najit misto pro vysetfeni sternoskapularni linie. V posledni
kapitole teto casti pak shrnu nejdulezitejsi faktory, ktere prubeh sternoskapularni linie
ovlivfiuji.
3.1 Definice sternoskapularni linie
Liebenson (1996) popisuje linie, ktere jsou ukazatelem fyziologickeho postaveni
jednotlivych pohybovych segmentu, regionu a potazmo i celeho tela. Tyto linie jsou ulozeny
v horizontalni rovine a jejich jiny nez horizontalni prubeh (,,zesikmeni") poukazuje na urcitou
posturalni dysfunkci dane oblasti. Jednou z techto linii je sternoskapularni linie - spojnice
medialniho konce hfebenu lopatky (spina scapulae) a medialniho konce klicku (clavicula) -
kterou hodnotime pfi vysetfovani celkoveho postoje ze sagitalni roviny (viz. obrazek c. 1). U
nas se o teto linii zminuje Cemusova (2006b): ,,V praxi se casto pfi bolestivych syndromech
krcni patefe vyskytuje kranialni posun lopatek, proto se da pfedpokladat i zesikmeni
sternoskapularni linie."
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Obrazek c. 1 Sternoskapularni linie (pfevzato z Liebenson, 1996)
Dalsi linie, ktere Liebenson (1996) sleduje pfi aspekcnim vysetfeni nejen ze sagitalni,
ale i z frontalni roviny, demonstruje obrazek c. 2. V krcnim regionu jsou to krome
Sternoskapularni linie pfedevsim - spojnice obou nadpazku (akromion); horizontala mezi
velkym hrbolem pazni kosti (a soucasne lateralnim uhlem lopatky) obou stran; pomyslne
spojeni tylniho vybezku a spodniho okraje jafmoveho oblouku; spojnice mezi usnimi boltci (a
soucastne bradavkovitymi vybezky spankove kosti). Tyto linie jsou jakymsi idealem drzeni
tela a ukazatelem posturalni ,,rovnovahy" v jednotlivych segmentech a regionech. Jejich
prubeh by mel byt horizontalni a paralelni s ostatnimi liniemi, jak to ukazuje obrazek c. 2.
Liebenson sice uvadi vyuziti linii jako celku, presto se domnivam, ze se
Sternoskapularni linie da vyuzit i samostatne, prave pfi vysetfeni krcniho regionu. Vzhledem
k relativne stale pozici klicni kosti by tak Sternoskapularni linie mohla slouzit k urceni polohy
lopatky ve frontalni rovine a odhadu pomeru siloveho pusobeni svalu zpusobujicich depresi
nebo elevaci lopatky.
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Obrazek £. 2. Dulezite referencni linie pro vySetfeni posturalni funkce (pfevzato z Liebenson, 1996)
Hermachova (2008) pfi vysetfeni stoje hodnoti mimojine tzv. ,,horizontaly". Jedna se
o postaveni chodidel, panevniho dna, branice a ustniho dna. Sleduje krom jineho jejich
skutecne postaveni vuci horizontale, ktere pfedstavuje jakesi idealni postaveni daneho
segmentu. Zde vidim urcitou podobnost s liniemi, ktere uvadi Liebenson (1996).
3.2 Anatomic a kineziologie krcniho regionu
Krcni pater je nejpohyblivejsi, a tim padem nejzranitelnejsi casti patefe. Nektefi autofi
rozdeluji krcni pater na horni, stfedni a dolni cast, tedy na tfi casti. Jini dokonce na casti ctyfi
(Bogduk, 2001). V teto praci se budu drzet rozdeleni, ktere uvadi Vele (2006), podle nej je
krcni pater jako celek tvofena dvema anatomicky i funkcne odlisnymi sektory. Kazdy z nich
ma svoje specifika a charakteristiky. Presto neni rozdeleni patefnich sektoru zcela striktni,
sektory spolu navzajem velmi uzce souvisi a castecne se pfekryvaji. Funkcni navaznost
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sousednich segmentu a okolnich sektoru dokonale zajist'uje integritu funkce krcni patefe jako
celku. Ten reaguje nejen na zmeny v krcni patefi, ale take na zmeny ostatnich casti patefe,
koncetin, dale dychani, pfijmu potravy a feci (Kapandji,1993a; Vele, 2006).
3.2.1 Horni krcni pater
Horni krcni pater pfedstavuji tfi funkcni segmenty: okcipitalni kondyly — atlas, atlas —
axis, axis - Cs. Pfechodovym segmentem mezi horni a dolni casti krcni patefe je segment €3.
4. Horni krcni sektor, kraniocervikalni, v sobe zahrnuje oblast lebecni baze se vsemi spoji
lebky a osoveho skeletu, celistni klouby a celou mechaniku zvykani. Tento
sektor je dominanmim a fidicim clankem celeho axialniho systemu. Z horniho krcniho
sektoru jsou vsechny zbyvajici casti axialniho systemu fizeny, ovlivnovany a aktivovany.
(Vele, 2006)
Pohyb hlavy startuje pfedevsim pohyb v atlantookcipitalnim kloubu a postupne i
pohyb v intervertebralnich kloubech. Cely mechanismus Ize popsat pfimerem: ,,oci tahnou
hlavu, hlava horni krcni oddil a cely axialni system". Vlastnim iniciacnim momentem je
podrazdeni proprioreceptoru v kloubnich pouzdrech intervertebralnich spoju, a zfejme i
proprioreceptoru svalu pfislusne skupiny.
K aktivaci axialniho systemu neni vzdy nutny pohyb oci. Postaci drobny pohyb v
atlantoaxialnim skloubeni nebo jen pohyb spoju €2/03, a cely system je take aktivovan,
vcetne flekcnich pohybu panve (zmeny teziste) a aktivace svalovych skupin dolnich koncetin,
zahrnujicich i zmeny tvaru nozni klenby.
Horni krcni sektor ma vyznamny vztah take k nekterym strukturam centralniho
nervoveho systemu zasahujicim do fizeni motorickych funkci, pfedevsim k tzv. vestibularnim
jadrum prodlouzene michy a k mozecku. Tento vztah je zcasti zprostfedkovan i cevnim
zasobenim utvaru v zadni lebecni jame cestou arteria vertebralis, ktera prochazi otvory v
pficnych vybezcich krcnich obratlu (Ci_6), je vlastne anatomickou soucasti
atlantookcipitalniho spojeni, a je velmi citliva na postaveni vsech komponent horniho krcniho
sektoru. Autonomni nervove pletene ve stene tepny jsou ohybem cevy drazdeny, a horni krcni
sektor tak svou pohyblivosti ovlivfiuje prokrveni utvaru zadni lebecni jamy.
(Kapandji, 1993a; Otahal, 2009)
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3.2.2 Dolni krcni pater
Dolni krcni pater je pokracovanim horni krcni patefe, navazuje na pfechodovy
segment €3.4, pokracuje segmenty 04.5, Cs-e, C^.-j a funkcne zasahuje az do hornich segmentu
patefe hrudni. Je dulezite si uvedomit, ze rozdeleni patefe na jednotlive sektory neodpovida
rozdeleni anatomickemu (7 obratlu krcnich, 12 hrudnich apod.). Pomaha vsak lepe vystihnout
pohybove moznosti axialniho systemu, zduraznuje funkcni hledisko a ma i klinicky vyznam.
Vzhledem k vystupu nervu zasobujicich horni koncetinu ma dolni krcni patef vztah
k hornim koncetinam a klinicky se tak muze projevovat cervikobrachialni symptomatologii.
Klicovou zonu nachylnou k mikrotraumatizacim zde pfedstavuje znacne mechanicky
zatezovany usek cervikotorakalniho pfechodu Ce - Thi (Vele, 2006). Janda (2002) povazuje
za dalsi pfechodovy segment, tedy oblast s nachylnosti k pfetizeni, usek 04.5. Pod vlivem
svalovych dysbalanci je krcni lordoza omezena na horni usek az po C^ a od obratle €5
pfechazi do kyfozy. Tim se meni zatizeni jednotlivych segmentu s kritickym pfetizenim prave
v useku 04.5. Funkcne zasahuje usek dolni krcni patefe az do oblasti Tri4 (Liebenson, 2007).
3.2.3 Svaly v oblasti krcniho regionu
Funkci svalu dochazi k vzajemnemu pfiblizovani uponovych kostnich struktur k sobe,
cimz je v globalnim pojeti organismu umoznen pohyb jednotlivych casti tela nebo jejich
aktivni stabilizace. Svaly funguji jako dynamicke stabilizatory, a timto zpusobem doplfiuji
statickou stabilizacni funkci vazu (Cemusova, 2008). Z uvedeneho vyplyva, ze kazdy sval se
spolupodili (ve spolupraci s ostatnimi svaly upinajici se na stejne struktury) na poloze
segmentu, se kterymi je prostfednictvim svych uponu spojen.
Pohyby v oblasti kraniocervikalniho prechodu provadeji kratke subokcipitalni svaly
ve spolupraci s delsimi svaly sijovymi.
Pf edni cast kratkych suboccipitalnich svalu
Je obtizne pfistupna palpaci a jen velmi obtizne se vysetfuje pomoci EMG. Jejich
funkce je proto odvozovana pfevazne z geometric zacatku, uponu a smeru snopcu. Musculus
rectus capitis later alls spojuje bazi Ibi s Ci lateralne a m. rectus capitis anterior vice vpfedu.
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Zadni cast subokcipitalnich svalu
Je palpacne pfistupna a tvofi ji: m. rectus capitis posterior minor2 spojujici bazi Ibi
vertikalne s atlasem; m. rectus capitis posterior major1 spojujici bazi Ibi vertikalne s axisem;
m. obliquus capitis superior4 spojuje bazi Ibi sikmo s atlasem; m. obliquus capitis inferior3
spojuje atlas sikmo s atlasem. Subokcipitalni svaly, krome retroflexe krcni patefe, zajist'uji
uklon a rotace hlavy a atlasu.
Vyse uvedene svaly iniciuji nastaveni polohy hlavy vuci horni krcni patefi. Tyto
kratke hluboke intersegmentalni svaly velmi zive reaguji i na slaby podnet zmenou postaveni
obratlu, jejich klopenim (Jirout uvadi, ze jiz pfi pouhe pfedstave pohybu). Pohyby hlavy vuci
horni krcni patefi zpusobene temito svaly nazyvame podle Lewita kyvy.
(Kapandji,1993a; Vele, 2006)
Obrazek 5. 3. Kratke Subokcipitalni svaly (pfevzato z Kapandji, 1993a)
Presto ze svaly krcni patefe pracuji vzdy jako jeden celek, nasledujici skupina svalu
ovlivnuje pohyb pfedevsim v dolni krcni pateri. Muzeme je rozdelit na pfedni, zadni a
postrani sijove svaly, ktere jsou uspofadany do nekolika vrstev.
Pfedni sijove svaly - hluboka vrstva
Je tvofena pomerne slabou vrstvou svalu probihajici na pfedni strane obratlu. M.
longus capitis spojuje vpfedu lebni bazi s transverzalnim vybezky obratlu krcni patefe.
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Podporuje flexi hlavy proti krcni patefi (kyv dopfedu). M. longus colli propojuje obratle krcni
patefe mezi sebou navzajem a rozsifuje tak flexi na dolni krcni pater. Pfi jednostranne aktivaci
dochazi k lateroflexi krcni patefe s lehkou rotacni komponentou (homolateralne).
Oboustranna aktivace fixuje krcni pater pfi jejim pohybu a snizuje krcni lordozu. (Vele, 2006)
Pf edni sijove svaly — stfedni vrstva
Je tvofena svaly spojujicimi dolni celist pfes jazylku se sternem a lopatkou. Lze je
rozdelit na svaly suprahyoidalni, tvofici spodinu dutiny ustni: m. digastricus, m.
stylohyoideus, m. mylohyoideus a na svaly infrahyoidalni: m. sternohyoideus, m.
thyrohyoideus, m. omohyoideus, m. sternohyoideus. Tyto svaly neslouzi jenom fixaci jazylky
pfi polykani, ale protoze spojuji mandibulu se sternem, ovlivnuji i flexi hlavy. Tahem za
sternum zvedaji hrudnik pfi inspiriu a pusobi tedy jako pomocne nadechove svaly. Jejich
licinek se uplatnuje pfi zavfeni ust cinnosti zvykacich svalu a proto je potfeba pocitat i
s vlivem zvykacich svalu na konfiguraci krcni patefe. Jedna se o svaly s tendenci k hypertonu,
ktery muze vest k anteflexnimu drzeni hlavy, z cehoz se da pfedpokladat kyfotizace krcni
patefe a tendence k drzeni mandibuly v poloze otevfenych ust. V pfipade m. omohyoideus,
spojujiciho jazylku s lopatkou, muze hypertonus tohoto svalu pusobit kranialni posun lopatky,
pfedevsim pfi nadechovych pohybech hrudniku.
Pfedni sijove svaly — povrchova vrstva
Je tvofena jednim svalem: m. platysma spojuje v podkozi dolni celist s hrudnikem az
do vyse druheho zebra. Pomaha otevirat usta a napomaha funkci mimickeho svalstva.
(Kapandji, 1993a; Lanik, 1990; Vele, 2006)
Svaly na zadni strane sije jsou daleko mohutnejsi nez svaly na pfedni strane. Tvofi
rovnez tfi vrstvy (hlubokou, stfedni a povrchovou). Propojuji hlavu s krcni patefi, jednotlive
krcni segmenty navzajem a krcni pater s hrudnikem a ramennim pletencem.
Zadni sijove svaly - hluboka vrstva
Tvofi ji nekolik slozitych systemu kratkych svalu, ktere spojuji sousedni segmenty. Je
v nich silne zastoupena vazivova slozka, proto je Basmajian (1985) nazyva ,,dynamickymi
ligamenty". Mm. interspinal.es spojuji sousedni spinalni vybezky, mm. intertransversarii
spojuji sousedni obratle prostfednictvim transverzalnich vybezku, mm. transversospinales
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sikmo spojuji spinalni a transverzalni vybezky sousednich obratlu, mm. mulitifidi spojuji
sousedici obratle vice smery.
Zadni sijove svaly - stfedni vrstva
Je tvofena skupinou delsich svalu, ktere vzajemne propojuji jednak hlavu s krcnimi a
hrudnimi obratli, jednak krcni obratle mezi sebou, jednak krcni obratle s hrudnimi a se
zebernimi uhly, jednak krcni obratle s lopatkou. Stfedni svalova vrstva tvofi zcasti
pokracovani m. erector spinae v oblasti sije.
M. semispinalis cervicis propojuje €3 - Th4 s Thi_2. M. splenius capitis spojuje bazi Ibi
s dolni krcni a horni hrudni patefi. M. splenius cervicis propojuje Cs-6 s Tli3_5. M. longissimus
capitis spojuje bazi Ibi s dolni krcni a horni hrudni patefi. M. longissimus cervicis spojuje C2-5
s C4 — The. M. iliocostalis cervicis spojuje dolni krcni pater s tfetim a ctvrtym zebrem.
K teto stfedni vrstve se pocita jeste m. levator scapulae spojujici transverzalni
vybezky €2-4 s hornim uhlem lopatky a take m. longissimus spolu s m. iliocostalis, ktere jsou
soucasti m. erector spinae (Vele, 2006).
Zadni sijove svaly - povrchova vrstva
Je zastoupena dvema svaly. M sternocleidomastoideus se deli na dve casti, ktere
spojuji hlavu se sternem aklavikulou. Pfi jednostranne aktivaci otaci hlavu na druhou stranu,
uklani ji ke stejne strane a provadi extenzi krcni patefe. Pfi oboustranne akci klopi hlavu
nazad a zveda oblicej vzhuru. M trapezius']Q siroky plochy sval spojujici hlavu s krcni patefi,
lopatkou a hrudni patefi az po Thi2. Je to skupina nekolika samostatnych funkcnich celku
integrovanych do spolecneho plosneho utvaru. Pusobi ve sve horni casti jako synergista m.
sternocleidomastoideus. Stfedni a dolni partie maji vliv na postaveni lopatky a ramenniho
pletence. Horni snopce m. trapezius, krome retroflexe krcni patefe, zvedaji ramena nahoru a
cely sval pak ma flxacni a rotacni ucinek na lopatku.
Stfedni a povrchova vrstva zadnich sijovych svalu pfedstavuje delsi a silnejsi svaly,
ktere vyvijeji vetsi silovy moment a integruji cinnost jednotlivych funkcnich sektoru patefe.
Tyto svaly slouzi sice vice zmene polohy, ale ucastni se i na jejim udrzovani.
Ze svalu spojujicich siji s pletencem ramennim byvaji nejvice zatezovany m. levator
scapulae a m. trapezius, protoze nesou vahu cele horni koncetiny. Z tohoto duvodu jsou
castym zdrojem fady cervikokranialnich a cervikobrachialnich obtizi.
(Kapandji, 1993a; Vele, 2006)
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Postranni sijove svaly
Jde o skupinu paravertebralne ulozenych svalu spojujicich krcni pater se dvema
hornimi zebry. M scalenus anterior spojuje obratle s Cs-6, m. scalenus medius propojuje C2-7
s prvnim zebrem a m. scalenus posterior spojuje obratle C6-v s druhym zebrem. Pfi
oboustranne aktivaci flektuji pater proti hrudniku s akcentaci krcni lordozy. Pfi soucasne
aktivaci m. longus colli se pfi flexi patefe lordoza nezvysuje. Pfi jednostranne aktivaci vznika
sikma lateralni flexe (sikmy iiklon) hlavy a krcni patefe spolu s rotaci ke stejne strane. Tahem
za zebra pfi inspiriu zvedaji hrudnik a patfi tak mezi pomocne inspiracni svaly.
Prostor mezi distalni casti m. scalenus anterior a medius vytvafi fissura scalenorum, ve
ktere je ulozen brachialni plexus. Zmeny konzistence techto svalu, kostene, vazivove a jine
anomalie v okoli mohou zmenit pomery ve fissura scalenorum a zpusobit tak pfiznaky utlaku
brachialniho plexu.
(Lanik, 1990; Vele, 2006)
Obrazek 5. 4 Naznak siloveho pusobeni m. stercleidomastoideus', m. scalenus anterior2, medius5, posterior7
(pfevzato z Kapandji, 1993a)
3.2.4 Vazivova tkan krcni patefe
Vazivova kloubni pouzdra obepinaji klouby, podileji se na kloubnf vuli a mohou se pfi
zkraceni stat zdrojem omezeni pohyboveho rozsahu. Ligamenta zpevnuji kloubni pouzdra a
omezuji tim pohybovy rozsah segmentu tak, aby nedoslo k poskozeni struktury. Slachy
pfenaseji silu svalu na kostene segmenty. Fascie jednak obaluji svaly, ale tvofi take
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samostatne vazivove utvary, ktere pfenaseji tahy svalu do vetsich vzdalenosti a tvofi
spojovaci clanky ve svalovych fetezcich.
Vazivo spolu se svalovou tkani vymezuji rozsah mobility kostenych segmentu dany
kloubnimi strukturami. Vazivove tkani se tak pficita role pasivnich stabilizatoru pohybu.
Nenf-li vazivo vystavovano rytmicky tahovym zmenam, ztraci elasticitu se sklonem ke
zkraceni. Stejne tak je tomu i pfi dlouhodobem trvalem stahu. Pfi ztrate elasticity vaziva
dochazi k hypermobilite a zvetseni rozsahu pohybu se sklonem k traumatizaci.
(Nigg, 2007; Vele, 2006)
Vazivo je silne zastoupeno i v hlubokych svalovych vrstvach na patefi. Elasticita
vaziva umoznuje kratkodobou akumulaci energie. Vele (2006) se zmifiuje o histologickych
studiich, ktere dokonce naznacuji, ze Ize ve vazivu objevit kontraktilni elementy. Pokud by se
prokazal vliv fizeni elasticity vaziva nervovym systemem, znamenalo by to vice nez jen
,,pasivni" roli vaziva, ktere ovlivfiuje polohu pouze svymi pomerne stalymi mechanickymi
vlasmostmi. Dalo by se pak uvazovat o vlivu centralni nervove soustavy, jejiz zmeny se
promitaji do vlastnosti vaziva mnohem rychleji nez je tomu u zmen na podklade ciste
mechanickeho pusobeni zevnich a vnitfnich sil.
Ligamenta v okcipitalni oblasti
V teto oblasti jsou dulezita ligamenta spojujici lebni bazi s dnes axis a axis s atlasem.
Ligamentum transversum atlantis brani posunu dnes axis do kanalu patefniho a tim chrani
michu pfed kompresi. Ligamentum apicis dentis spojuje dnes axis s lebni bazi. Ligamenta
alaria spojuji pevne hlavu s krcni patefi.
Kratka intersegmentalni ligamenta
Ligamenta flava spojuji jednotlive obratlove oblouky a uzaviraji dorzalne misni kanal.
Ligamenta interspinalia omezuji rozsah flexe patefe, spojuji sousedni spinalni vybezky a
probihaji paralelne s mm. interspinales. Ligamenta intertransversalia mezi sebou spojuji
pficne vybezky, probihaji paralelne s mm. intertransversarii a jejich zkraceni omezuje rozsah
lateroflexe a rotace.
Dlouha ligamenta propojujici celou pater
Jsou vyznamne pro celkovou stabilizaci patefe. Jde o ligamentum longitudinale
anterius a ligamentum longitudinale posterius. Tyto vazyjsou spojeny nejen s tely obratlu (po
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pfedni a zadni strane), ale i s meziobratlovymi plotenkami. Vymezuji rozsah pfedklonu a
zaklonu. Ligamentum supraspinale tvofi na krcni patefi silny pruh ligamentum nuchae,
spojujici hlavu s krcnimi obratli a tvofici upon pro m. trapezius.
(Kapandji, 1993a; Vele, 2006)
Fascie
Tvofi vazivova pouzdra delsich krcnich svalu, oddeluji svaly od sebe, ale soucasne
tvofi pruzne spojeni, ktere umoznuje spojit cinnost jednotlivych svalu do funkcnich skupin.
Retrakce fascie muze omezit aktivni i pasivni rozsah pohybu, cirkulaci ve svalu, a v krajnim
pfipade vest az k nekrotickym zmenam (Vele, 2006).
Fascie krcni patefe jsou nasledujici: fascia colli superflcialis, fascia colli media, fascia
colli profunda, ktera opouzdfuje mm. scaleni a m. longus colli a pfechazi do fascie
obklopujici subokcipitalni svaly a dale pfechazi do septum nuchae.
3.2.5 HIava a krcni pater jako soucast axialniho systemu
Osovy organ je tvofen hlavou, patefi a panvi a je pomyslnou osou postavy. Axialni
system cloveka pfedstavuje slozity, clenity system s rozmanitymi materialovymi, tvarovymi a
vazebnimi charakteristikami. Pfedstavuje komplex slozeny z vlastni patefe tvofene kostenymi
obratli a poddajnymi meziobratlovymi disky a vazivovym a aktivnim svalovym aparatem
patefe. Spolu s kratkymi a dlouhymi vazy urcuji tyto pasivni spojeni vzajemnou pohyblivost
obratlu vuci sobe a sectenim dilcich rozsahu pohybu je dana i celkova pohyblivost daneho
useku patefe. V dusledku teto slozite kinematicke vazby jsou nektere pohyby provazeny
dalsimi tzv. pfidruzenymi pohyby, ktere mohou byt kompenzovany v jinych oddilech patefe.
Poddajnost patefe je vyrazne promenna v jejich jednotlivych castech, napf. u hrudni
patefe je znacne omezena v dusledku vazby obratlu s pary zeber vepfedu spojenych hrudni
kosti a tak vytvafejicich hrudni kos. Znacna pohyblivost krcni patefe nesouci hlavu s CNS a s
vyznamnymi parovymi cidly podobne jako bederni patef maji danou tuhost v pfipade potfeby
pfedevsim svalovou aktivitou. Pfechody s menici se tuhosti vymezuji rizikova mista pro vznik
traumat. Porucha jednoho segmentu osoveho organu se pfenasi i do vzdalenych mist a
ovlivfiuje tak funkci celeho systemu.
Slozitost funkce osoveho organu pfedstavuje take dynamicke fizeni polohy. Pfikladem
muze byt orientacni azimutalni pohyb hlavy. Nektere svaly leve strany otaceji hlavu doleva a
jine svaly leve strany otaceji hlavu naopak doprava. Totez plati o svalech prave strany. Vzdy
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pracuji svaly na obou polovinach soucasne, ale s ruznou intenzitou podle okamzite polohy
hlavy a patefe. Prave a leve svaly tvofi partnerske dvojice agonistu i antagonist!! Jejich
cinnost spociva ve vyvazovani aktivity obou stran a tim udrzuje nastavenou polohu nebo
pusobi jeji zmenu. Pfi pohybu nebo fixaci polohy dynamicky spolupracuji agoniste
s antagonisty (kokontrakci nebo inhibici antagonisty) a vysledne postaveni je dano
vzajemnym rozdilem aktivace techto svalovych skupin.
(Kapandji, 1993; Vele, 2006)
Posturalni vyznam
Pater je vyznamnou axialni strukturou pohyboveho systemu. Spolecne s kfizovou kosti
a panvi tvofi funkcni celek, vytvafejici bazi pohybu, ktery dale pokracuje pfes kycelni klouby
na dolni koncetiny. Pater umoznuje vzpfimene drzeni a funguje jako pruzny system tlumici
narazy, ktere by se mohly pfenaset na citlivy mozek. Zarovefi je take pevnou oclii'anou
fragilnich misnich struktur.
Axialni system ma zasadni posturalni vyznam. Dynamicky upravuje posturu jiz v dobe
tvorby pohyboveho zameru. Pfi anticipaci pohybu zvysuje uroven sve cinnosti, nebof
nastavuje excitabilitu jednotlivych sektoru soustavy na vyssi uroven. Velky vyznam ma
informace o poloze hlavy v prostoru. Postaveni hlavy, ktera se orientuje na smer, ze ktereho
signal vychazi, je imciatorem posturalnich reakci, ktere startuje dalsi zmeny posturalniho
systemu. Realizace posturalni funkce zacina od svalu subokcipitalnich a pfechazi na system
svalu transversospinalnich a interspinalnich, ktere adjustuji polohu jednotlivych obratlu.
System autochtonniho krcniho svalstva reaguje jiz pfi pouhe pfedstave pohybu ci podvedome
aktivaci.
Tonus antigravitacniho svalstva je rovnez fizen sestupnym systemem retikularni
formace. Z toho vyplyva jeho dulezite postaveni pfi koordinaci postojovych reakci
zajisfujicich vzpfimeny postoj cloveka. Retikularni formace se ucastni jak fizeni umyslnych,
tak i neumyslnych pohybu.
(Kolaf, 2002; Otahal, 2009; Vele, 2006)
V
3.2.6 Ridici vliv nervove soustavy
Pohyb a udrzovani polohy nelze pokladat pouze za vyslednici pusobeni mechanickych
sil a odporu, ale soucasne i za vysledek fidici funkce centralni nervove soustavy ovladajici
vyuziti mechanicke sily vznikle ve svalech k udrzeni polohy nebo dosazeni zamysleneho cile.
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Motoricky nervovy system tvofi vsechny nervove struktury, jejichz dominantni ulohou
je zajistit opernou motoriku (drzeni a polohu tela) a cilenou motoriku (pohyb). Motoricke
struktury jsou sice hierarchicky uspofadane, ale vzajemne kooperuji. Nejsou take izolovane
od ostatnich "systemu" nervstva, pfedevsim od systemu senzitivnich. Pojem "motoricky
nervovy system" je z hlediska komplexni funkce nervove soustavy, didakticke schema, ktere
umoznuje orientaci v jinak nepfehlednem terenu.
(Vele, 2006; Otahal, 2009)
Z hlediska funkcni neuroanatomie patfi k motorickemu systemu pfedevsim nasledujici
utvary. Motoricke jednotky - jsou periferni casti motorickeho systemu navozujiciho svalovou
kontrakci. Tvofi je misni nebo kmenove motoneurony a svalova vlakna inervovana jejich
axony. Pfedni misni rohy (micha) - seda hmota pfednich rohu obsahuje krome motoneuronu i
interneurony, ktere jsou soucasti fady reflexnich oblouku tvoficich zasobu pohybovych a
postojovych programu. Motorickd centra mozkoveho kmene - jde o casti retikularni formace,
vestibularni jadra, motoricka jadra hlavovych nervu, substantia nigra, ncl. ruber a oliva
inferior. Tato centra zajist'uji kontrolu operne motoriky, koordinaci operne a cilene motoriky
a regulaci svaloveho napeti. Mozecek - vyvojove starsi casti mozecku fidi opernou motoriku a
koordinuji opernou a cilenou motoriku. Spoluucastni se i kontroly ocnich pohybu. Vyvojove
mladsi partie fidi cilene (naucene) pohyby. Motorickd centra thalamu - jde pfedevsim o ncl.
ventralis lateralis propojujici mozecek, bazalni ganglia a motorickou kuru. Smyslem tohoto
propojeni je koordinace vnimani a pohybove aktivity. Bazalni ganglia - striatum, pallidum a
substantia nigra se svymi spoji zabezpecuji vypracovani pohybovych programu - vzorce pro
fizeni smen, rychlosti a sily pohybu. Motorickd kura hemisfer - kura gyrus praecentralis
(primarni motoricka kura) a tzv. premotoricka kura celniho laloku (sekundarni motoricka
kura) tvofi zacatek pyramidove drahy. Hlavni funkci teto kury je programovani a pianovani
cilenych pohybu a fizeni jemnych pohybu.
(Otahal, 2009; Trojan, 1996)
Motoricky system fizeni polohy
Zajisfovani polohy tela ma reflexni charakter (operna motorika = reflexni motorika).
Primarne je fizeno hybnymi centry mozeckoveho kmene, pfedevsim retikularni formaci a
vestibularnimi jadry, a to prostfednictvim koordinace polohovych, postojovych a
vzpfimovacich reflexu. Pfislusna aferentace pfichazi pfedevsim z proprioreceptoru a ze
statokinetickeho cidla.
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Zakladem vsech postojovych (posturalnich) reflexu je svalovy tonus, zajist'ovany a
udrzovany na urcite urovni pfedevsim proprioceptivnimi spinalnimi reflexy a gama
systemem. Posturalni reflex se muze tykat:
a) omezene cast! tela, napf. jedne koncetiny (tzv. lokdlni staticke reakce}
b) vice koncetin, tzv. celkove segmentdlni reakce (flexe jedne koncetiny, zpusobene napf.
bolestivym podnetem, je provazena soucasnou extenzi koncetiny druhe: zkfizeny
extenzorovy reflex).
c) svalstva vice koncetin, sije a trupu, tzv. celkovd statickd reakce (aferentace z sijovych
svalu vyvolava tonicke sijove reflexy, ze statickeho cidla vede k tonickym labyrintovym
reflexum a z kinetickeho cidla vyvolava fazicke cili zrychlovaci labyrintove reflexy)
(Trojan, 1996)
Kdyz se zminuji o torn, ze vazivo spolu se svalovou tkani vymezuji rozsah mobility
kostenych segmentu (a tim i prubeh sternoskapularni linie), nesmime zapomenout na fidici
funkci nervove soustavy. Svalova funkce je pine podfizena informacim pfichazejicim
z centralni nervove soustavy. Stejne tak i trofika svalu, ktera do velke miry ovlivnuje funkci
svalstva, je fizena autonomni slozkou nervove soustavy. Pokud bychom opominuly fidici
slozku CNS, zustaly by svaly pouhou pasivni tkani, jejiz vlastnosti podlehaji pouze
fyzikalnim zakonum.
3.2.7 Aference
Posturalni funkce je fizena aferentni signalizaci opto-motorickou, vestibularni a
proprioceptivni. Oblast hlavy poskytuje nejvetsi mnozstvi senzoricke a proprioceptivni
aference. Veskera aferentni signalizace prochazi oblasti kmenove retikularni formace a fidi
stav bdelosti a pohotovosti organismu kpohybovemu vykonu. Senzoricka aference urcuje
pohybovy zamer, umoznuje totiz anticipaci vhodneho drzeni a pfislusneho stabilizacniho
mechanismu postupem dopfedne vazby (feed forward) podle informaci pfichazejicich ze
zevniho prostfedi. Ma tedy velky vliv na prubeh a fizeni motoriky. Proprioceptivni aference
zahrnuje informace ze svalovych vfetenek, Golgiho slachovych telisek a kloubnich receptoru.
Vsechny proprioceptivni udaje jsou soucasti zpetnovazebnich informaci (feed-back) o
prubeznem stavu pohyboveho segmentu, ktere jsou nutne pro fizeni prubehu koordinovaneho
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pohybu. Soucasne ale slouzi i k pfednastaveni drazdivosti (feed-forward). Na statice i
dynamice cele patefe se vyraznou merou (cestou tonickych reflexu) podileji hlavove klouby.
Vyznamnym organem, ktery slouzi jako zdroj aferentni signalizace, je vestibularni
aparat. Poloha hlavy a jeji zmeny vzhledem kpusobeni gravitace drazdi staticke cidlo.
Informace ze statickeho cidla maji pfimy vliv na fizeni svaloveho tonu. Zvysuji pfedevsim
napeti extenzoru, tj. antigravitacnich svalu. Staticke cidlo ma zakladni vyznam pro udrzeni
stale polohy hlavy v prostom vuci gravitaci, a tim i pro zajisteni vzpfimeneho postoje.
Rotacni pohyb hlavy ma rovnez vyznam pro udrzovani vzpfimene polohy cestou fazickych
labyrintovych reflexu, jejichz podkladem je drazdeni kinetickeho cidla. Tyto reflexy se
uplatnuji pfedevsim pfi slozitych a rychlych pohybech. Vyfazeni cinnosti statokinetickeho
cidla zpusobuje tezke poruchy rovnovahy a vzpfimovacich reflexu.
Existuje vzajemny vztah mezi aferenci z horni krcni patefe a aferenci z vestibularniho
aparatu. Proprioceptivni signaly ze svalu a kloubu horni krcni patefe j sou v partnerske souhfe
se signaly z vestibularniho aparatu. Dojde-li k disharmonii mezi vestibularni a cervikalni
aferenci pro poruchy v krcni patefi, vznika nejistota polohy az zavraf, ktera muze byt mylne
pokladana za poruchu vestibularniho aparatu.
Nezastupitelnou ulohu v udrzovani polohy a fizeni pohybu hraje proprioceptivni
aference. Vyfazeni proprioceptivni signalizace zpusobuje poruchy pohybove i postojove.
Dojde-li pfi poruchach aference k zavaznejsim porucham stability, pfenaseji se tahy svalu
zfetezenim fascialnich, kostnich a svalovych clanku do vzdalenych mist. U posturalnich svalu
zacina zfetezeni na krcni patefi a pfechazi pfes rameno a hrudnik a konci zkfizene v pes
anserinus (oblast uponu semisvalu) druhe strany nebo v okoli uponu fascia lata nebo dokonce
az na noze. Funkce tohoto fetezeni neni podminena jenom strukturalni souvislosti, ale podili
se na ni i fidici funkce centralni nervove soustavy.
(Kolaf, 1998; Otahal, 2009; Vele, 2006)
3.2.8 Krcni region z hlediska ontogeneze
Morfologicky vyvoj skeletu zavisi na posturalni aktivite svalu. Svalova synergic se
vyviji behem evoluce a nasleduje motoricke vzory ulozene v mozku. Posturalni aktivita svalu
,,pfichazi do hry" automaticky v zavislosti na opticke orientaci a emocionalnich potfebach
ditete. Tato aktivita zajist'uje vzpfimene drzeni a ruzne polohy kloubu urcene jejich
anatomickym tvarem (Kolaf, 2002).
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Vyvoj drzeni lopatky, obdobne jako ostatnich clanku skeletu, nekonci narozenim, ale
navazuje na intrauterinni obdobi. V embryonalnim obdobi lopatka sestupuje kaudalne. Dojde-
li v tomto obdobi k zastaveni jejiho vyvoj e, pak lopatka pfetrvava v nesestoupenem postaveni
a hovofime pak o Sprengelove deformite. Za fyziologicke situace prostfednictvim zrani CNS
navazuje dalsi vyvoj lopatky na novorozenecke drzeni. Vlivem maturace svaloveho systemu
pokracuje kaudalni sestup lopatky. Automaticky se zapojuje do jejiho drzeni dolni cast
trapezoveho svalu a m. serratus anterior. V dalsi fazi je umozneno drzeni v zevni rotaci
kaudalni uhlu lopatky, a to zapojenim kaudalni casti m. serratus anterrior, abduktoru a
zevnich rotatoru ramenniho kloubu. Jde o vyvojove nejmladsi polohu lopatky. Pfi
abnormalnim vyvoji, ktery povazujeme za jednu z nej castej sich pficin vadneho drzeni tela,
tato funkce neni nikdy pine dokoncena.
Schopnost zajistit aktivne polohu lopatky v depresi a rotacnim postaveni pfi fixaci
kaudalniho okraje k hrudniku, je funkce ciste lidska, uzrava teprve v prubehu posturalni
ontogeneze, navazuje na intrauterinni vyvoj. Svaly nebo jejich casti, ktere zajist'uji danou
polohu, podlehaji utlumovym procesum.
Prostfednictvim svalovych synergii, ktere se realizuji teprve behem posturalni
ontogeneze, je umozneno centrovane drzeni v kloubech. Vyvoj drzeni je pfesne nacasovan.
Napfiklad osovy organ se prostfednictvim posturalniho zapojeni autochtonni muskulatury,
hlubokych ilexoru krku, bfisnich svalu atd. nastavuje do postaveni, kdy je jeho optimalni
staticke nastaveni v sagitalnim smeru ve veku 3,5 mesice. Jedna se o motoricky program,
ktery je zakladem pro vyvoj zakfiveni patefe v sagitalnim smeru.
Pro kliniku je take zasadni, ze zapojenim svalu do posturalni fukce se dostavame ke
zcela odlisne reflexni komunikaci mezi svaly, nez mame na spinalni nebo kmenove urovni.
Fazicke svaly reaguji v posturalni funkci jako celek, jako system. Jeho aktivaci se
automaticky meni celkove drzeni tela. Objevi-li se napfiklad v drzeni tela hluboke flexory
krku (pfi aktivnim zvednuti hlavicky mezi 4-6. tydnem zivota), tak automaticky nastupuji do
posturalni funkce i ostatni fazicke svaly, tj. zevni rotatory abduktory kycelniho kloubu, zevni
rotatory a abduktory ramene, hluboke extenzory patefe, dolni fixatory lopatek a dalsi svaly
tohoto systemu.
(Kolaf, 2002; Vojta, 1996)
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3.3 Hlavni biomechanicke poznatky se vztahem k sternoskapularni linii
Pohybovy aparat je tvofen ruznymi druhy tkani, jez maji rozdilne mechanicke
vlastnosti. Klicovou tkani operneho systemu jsou pojiva, jejichz mechamcke vlastnosti urcuji
zakladni tvar jednotlivych segmentu i pohyboveho aparatu jako celku. Zakladem
efektoroveho systemu je svalova tkafi, jeji silove pusobeni spolu s ostatnim silovym
pusobenim (tihove sily, tfeci a odporove sily ostatnich tkani, vazivovy aparat) urcuje pozici
jednotlivych segmentu tela. Funkce svalove tkane je navic podfizena fidicimu systemu
slozenemu z nervove tkane. Temito zakladnimi slozkami pohyboveho aparatu, z pohledu
biomechanickych vlastnosti, se budu venovat v nasledujicich dvou podkapitolach.
(Chalupova, 1998; Nigg, 2007)
3.3.1 Zakladni mechanicke vlastnosti tkani pohyboveho aparatu
Mechanicke vlastnosti biomaterialu jsou do znacne miry dany stavbou a uspofadanim
tkane. Zakladnim stavebnim prvkem jsou vlakna elastinu a kolagenu. Elastin se vyznacuje
znacnou schopnosti elasticity - schopnosti materialu vratit se po odezneni vnejsi zateze do
puvodniho tvaru. Kolagen je naopak charakteristicky znacnou tuhosti - schopnost odolavat
deformacim a pevnosti v tahu. Pevnost neboli mez pevnosti je mezni zatizeni, ktere pokud je
pfekroceno zpusobi destrukci materialu. PlasticitaJQ schopnost materialu uchovat deformace i
po vymizeni vnejsi zateze. Mez pruznosti je hranicni hodnota napeti tvofici pfechod mezi
deformacemi pruznymi a plastickymi.
Mira zastoupeni jednotlivych vlaken a jejich prostorove uspofadani vyrazne urcuji
vysledne mechanicke vlastnosti, ktere jsou navic ovlivneny mnozstvim amorfni mezibunecne
hmoty - pfedevsim tekutiny a napf. u kosti pfitomnosti mineralnich latek.
Ve srovnani s umelymi, technickymi materialy maji biologicke materialy a jejich
vlastnosti fadu odlisnosti. Veskere vlastnosti jsou vyrazne interindividualni a zavisle na
okamzitem stavu osoby i na jeji historii. Roli zde hraje pohlavi, geneticke pfedpoklady, vek,
vyziva, zivotni styl, pracovni zatizeni apod. Obecne je fadime mezi materialy viskoelasticke,
anizotropni a nehomogenni.
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Anizotropnimi materialy jsou takove latky, jejichz mechanicke vlastnosti jsou ruzne
z ruznych smeru pusobeni. V lidskem tele nenalezneme zadnou izotropni latku, protoze kazda
tkan je vysoce specificka a schopna odolavat specifickemu zatizeni. Nehomogenita
biologickych tkani znamena jejich nestejnorodost, nerovnomerne rozlozeni hmoty.
Viskoelasticita je vlastnost zavisla na case; chovani viskoelasticke tkane je kombinaci
viskozity a elasticity a je charakterizovana fenomeny creep a relaxace, nelinearnim prubehem
zatezove kfivky zavisle na dobe trvani a rychlosti deformace. Viskoelasticky material, na
rozdil od elastickeho, vykazuje ztratu energie ve forme tepla pfi kazdem zatizeni. Pfikladem
viskoelasticke tkane je vetsina organickych materialu, jako jsou kosti, vazy, slachy, pasivni
svaly.
Relaxace a creep jsou dlouhodobe odezvy viskoelastickych materialu, kam se fadi i
biologicke tkane a organy. Pfi aplikaci vnejsi sily vprubehu casu, se pfi nezmenenych
podminkach projevuje pozvolny narust deformace, ktery nazyvame teceni neboli creep. Po
uplynuti urciteho casu se deformace ustali na konstantni hodnote. Tzv. creepovy efekt je
volne protahovani, resp. stlacovani v case pfi stale stejne, konstantni zatezi. Napefova
relaxace znamena klesani tahu v case pfi konstantnim prodlouzeni. V praxi to znamena, ze
pokud je napfiklad vazivova tkan dlouhodobe nadmerne zatezovana, Ize ocekavat zmenu
struktury, tedy zmenu deformacni.
Unava materialu je snizovani meze pevnosti zpusobene cyklickym opakovanim
pusobeni vnejsi zateze. Mez unavy je hodnota mechanickeho napeti, ktera pokud neni
pfekrocena, je mozne material zatezovat neomezenym poctem cyklu. Cyklicka zatez muze byt
popsana nejruznejsim prubehem opakujiciho se siloveho zatizeni - napf. obdelnikovy,
trojuhelnikovy, sinusovka ci jejich libovolna kombinace. Obecne je povazovan za harmonicky
takovy prubeh pusobicich sil, ktery je mozne rozlozit na soucet nekolika goniometrickych
funkci s rozdilnou amplitudou a frekvenci. Podle porovnani smyslu a velikosti amplitudy a
stfedni hodnoty rozeznavame ruzne typy cyklickeho zatizeni.
Nadmerna zatez vazivove a svalove tkane nad fyziologickou mez v ramci cyklickeho
zatizeni musi vest k deformacnim zmenam. Tyto zmeny se pak projevi na zmenou funkce
pohyboveho systemu v jeho jednotlivych castech.
(Otahal, 2009; Valenta, 1985; Nigg, 2007)
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3.3.2 Slozky pohyboveho aparatu, jejich hlavni funkce a vlastnosti
System kosternich svalu
Je systemem primarnich mechanickych efektoru. Hlavni funkci je aktivni silove
pusobeni, produkce aktivniho mechanickeho vykonu. Aktivni sval se vyznacuje vyssi tuhosti
nez sval pasivni (bez nervosvalove stimulace). Tuhost svalu narusta se stupnem excitace.
Narust sily, kterou je sval schopen pfenaset aktivni kontrakci, je zavisly na mire aktualniho
protazeni svalu.
System segmentu tela a elementu skeletu
Je systemem sekundarnich mechanickych efektoru. Hlavni funkce tohoto systemu je
pasivni pfenos akcnich sil na okoli. Tvofi pohyblivy a nosny zaklad pro uchyceni svalu, vazu
a povazek. Vzhledem k principu remodelace kostni tkane zavislem na mechanickem pusobeni
je kostni tkan nehomogenni a anizotropni. Zavislost mechanickych vlastnosti na smeru,
kterym pusobi vnejsi zatizeni, je znacna. Dale, vzhledem k viskoelastickym vlastnostem
kostni tkane zavisi mechanicke vlastnosti kosti na rychlosti deformace. S rychlosti deformace
stoupa mez pevnosti, elasticky modul a naopak klesa maximalni dovolena deformace a
absorbuje se vetsi mnozstvi energie.
Vzhledem k neustale remodelaci kostni tkane na zaklade mechanicke zpetne vazby
jsou jeji mechanicke vlastnosti dany historii zatezovani. V praxi to znamena, ze pokud je
organ imobilizovan, snizuje se vyrazne jeho pevnost a poddajnost a naopak opakovanym
zatezovanim s dostatecnou intenzitou je mozne pfedchazet porucham remodelace (napf.
osteoporoza) a s tim spojenym zvysenym rizikem zlomenin v dusledku snizeni mechanicke
pevnosti.
System mezilehlych prvku
Spojuje segmenty tela vazivem, chrupavkou, kosti, kloubem; spojuje svaly se segmenty
slachou; fascie. Hlavni funkci je mechanicke spojeni uvnitf systemu kosternich svalu,
segmetu tela a elementu skeletu, i mezi temito systemy navzajem. Sval je upnut na kost
prostfednictvim slachy (pfechazi ve vazivovou tkan svalu). Vazy tvofi zesilena mista
kloubnich pouzder. Reologicke vlastnosti slach a vazu jsou silne zavisle na podilu zakladnich
strukturalnich komponent: kolagenu a elastinu. Lisi se vyrazne umistenim, stafim a zatezovou
historii. Vazy i slachy jsou uzpusobeny pfenaseni zatizeni vtahu a vzhledem
k viskoelastickym vlastnostem se projevuje jak teceni, tak zpevneni podle zpusobu aplikace
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vnejsiho zatizeni. Slacha tvofi se svalem funkcni komplex se znacnymi viskoelastickymi
vlastnostmi. Podle uspofadani svalovych vlaken a jejich pfipojeni ke slase je pfenasena sila ze
svalu na vlastni kost.
System informacni, inervacni a centralni
Informacni system je tvofen vnimavymi elementy ve svalech, kloubech, slachach a
vnitfnim uchu (proprioceptory); oko, ucho, kozni cidla (exteroceptory); visceroceptory;
aferentnf neuronove drahy. Hlavni funkci tohoto systemu je mechanicka recepce a pfenos
informace. System inervacni je tvofen motorickymi neurony, nervosvalovymi plotenkami a
eferentnimi neuronovymi drahami, synaptickymi pfechody apod.. Hlavni funkce: aktivace
motorickych jednotek svalu. Centralni system je tvofen michou, intrasegmentalnimi a
intersegmentalnimi spoji, podkorovymi a korovymi hybnymi podsystemy. Jejich hlavni
funkci je sber, analyza, selekce a ulozeni informace; reprezentace mechanickych vlastnosti
prostfedi, hybne vzorce a multisignalni identifikace, reflexni cinnost, komparace, rozhodovani
apod.
(Nigg, 2007; Otahal, 2009; Valenta, 1985)
3.3.3 Rovnovazna poloha hlavy
Hlava je drzena v rovnovaze (jak demonstruje obrazek c. ?), pokud se oci divaji
horizontalne. V teto pozici je rovina skusu (B) v horizontalnim postaveni, stejne jako
aurikulo-nasalni rovina (AN), ktera je urcena linii prochazejici spodnim okrajem nosu a
hornim okrajem zevniho zvukovodu. Centrum - bod opory (O) hlavy se nachazi v urovni
okcipitalnich kondylu ci v oblasti dens axis. Teziste hlavy tedy centrum gravitace (G) je
lokalizovano tesne za hfbetem tureckeho sedla tj. pfed bodem opory. Prumet teziste je asi 1
cm pfed zevnim zvukovodem. Hlava ma tedy (z ciste mechanickych duvodu) trvalou tendenci
k anteflexi. Teto tendenci cell stala aktivita krakych subokcipitalnich sval, je-li hlava
udrzovana ve stfedni poloze za bdeleho stavu. Anteriorni lokalizace centra gravitace
vysvetluje silu zadnich svalu krku ve vztahu k flexorum krku. Extenzory pusobi proti
gravitaci, zatimco flexorum gravitace pomaha. Toto rovnez vysvetluje konstantni tonus
extenzoru, branici pfepadnuti hlavy vpfed.
Ligamentozni aparat, ktery je metabolicky mene narocny (ve srovnani se svalovyni),
je v oblasti atlanto-okcipitalni velmi silne vyvinut. Pomerne maly pocet kontraktilnich
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elementu techto svalu postacuje na precizni vyrovnavani polohy hlavy. Udrzovani polohy
hlavy je fizeno mnohem jemnejsi cestou nez ostatni motoricke funkce.
(Kapandji, 1993; Vele, 2006;)
AN
Obrazek £. 5. TeziSte a rovnovazna poloha hlavy (pfevzato z Kapandji, 1993)
3.4 Svalovy tonus
Kazdy sval ma urcite napeti, ktere je vychozim pfedpokladem pro udrzeni vzpfimene
polohy a provedeni jakehokoli pohybu. Z fyziologickeho hlediska je mozne svalovy tonus
vnimat jako reflexne udrzovane napeti svalu, ktere je pfedpokladem veskere hybnosti a ma
velky vyznam v koordinaci pohybu. Na jeho regulaci se podili pfedevsim proprioceptivnf
spinalni reflexy a gamasystem. Receptory proprioceptivnich reflexu jsou svalova vfetenka a
slachova teliska. Nazev proprioceptivni, tj. vlastni, vystihuje skutecnost, ze podrazdeni
pfichazejici z urciteho svalu je pfevedeno na motoneuron tehoz svalu. Reflexni oblouk tedy
zacina a konci v torn samem svalu (svalove vfetenko nebo slachove telisko — aferentni
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nervove vlakno misniho nervu s bunkou ve spinalnim gangliu - alfa-motoneuron - efektor,
v tomto pfipade sval). Informace pfichazejici z receptoru nekonci jen u motoneuronu pfednich
rohu michy, ale jsou pfevadeny tez do retikularni formace mozkoveho kmene, do mozecku,
talamu a mozkove kury. Na udrzovani svaloveho tonu se tak podili vsechny regulacni okruhy
pohyboveho systemu, jako je system pyramidovy i extrapyramidovy, mozecek i spinalni
reflexy a gamasystem. Svalovy tonus je tedy promenlive napeti ve svalu zavisle na aktualnim
stavu centralni nervove soustavy, souvisejici palpacne s konzistenci svalu a turgorem
okolnich tkani. (Vele, 2006).
Trojan (1996) rozlisuje klidovy tonus svalu a reflexni tonus svalu. Klidovy tonus ma
podklad v pasivnich strukturach svalu, existuje dlouhodobe bez energetickych naroku, nejevi
unavu a nevykazuje EMG aktivitu. Reflexni tonus ma charakter slabe izometricke kontrakce,
je fizen signalizaci svalovych vfetenek, ktera je zavisla na stupni natazeni svalu a gama-
inervaci. Reflexni tonus napomaha rychlemu uskutecneni nahle kontrakce
V klinicke praxi je svalove napeti palpacnim fenomenem, ktery se projevuje
v pohybovem chovani svalu i cele pohybove soustavy. Souvisi s koordinaci svalovych skupin
a vzdy je spojen s funkci nervove soustavy. Neni izolovanym fenomenem nebot' souvisi i
s napetim okolnich tkani a jejich stav se navzajem ovlivnuje. Svalovy tonus reaguje na
nejruznejsi podnety z okoli, jako je napfiklad zmena napeti okolnich tkani, prokrveni,
podrazdeni kuze nad danym svalem. Je take ovlivfiovan (prostfednictvim propojeni myotomu
a enterotomu) aktualnim stavem vnitfnich organu. Kazdy jedinec ma svuj individualni
zakladni svalovy tonus, ktery Ize pozorovat uz v kojeneckem obdobi. Tento zakladni tonus je
vyrazem cele osobnosti, jeji vnimavosti a drazdivosti, charakteroveho ladeni, a muze behem
zivota prodelavat zmeny. Je znacne ovlivfiovan take hormonalnimi a humoralnimi zmenami.
(Hermachova, 1999;)
Zmeny svaloveho tonu pfichazi vzdy pfi zmenach aktivity CNS, pro uzky vztah tonu
k nervove soustave. Ve spanku je svalovy tonus nizsi nez v bdelem stavu, protoze v noci klesa
aktivita gama systemu fizeneho retikularni formaci. Zavisi take na momentalnim stavu mysli
a na aktivite limbickeho systemu. Proto je tfeba uvazovat o pficinach zmeny tonu nejen
lokalne, ale i celkove. Lokalni zmena klidoveho tonu signalizuje poskozeni v periferni oblasti.
Celkova zmena klidoveho tonu je zalezitosti subkortikalni a muze vznikat napfiklad
v dusledku hypokineze nebo naopak zvyseni celkove aktivity. Dlouhodobejsi imobilizace
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jedince pak vede ke snizeni tonu a naopak u profesionalnich sportovcu vede dlouhodobejsi
opakovana aktivace ke zvyseni tonu (Vele, 2006).
Jiz jsem se zminoval o funkci svalu spocivajici v nastaveni jednotlivych segmentu tela
v prostoru. Svalovy tonus je vlastnost, ktera muze v prubehu casu prodelavat zmeny od
normotonu smerem k hypotonu nebo hypertonu. Pro mou praci z toho vyplyva jeden dulezity
fakt a to ten, ze aktualni napeti kazdeho svalu, ktery je spojen se strukturami tvofici
sternoskapularni linii, ovlivnuje prubeh teto linie.
3.4.1 Klasifikace svaloveho tonu a jeho poruchy
Podle Capka (1998) muzeme v zasade rozlisovat atonii, tj. uplne vymizeni svaloveho
tonu; hypotonii, ktera pojmenovava snizeni svaloveho tonu; eutonii neboli normalni svalovy
tonus a hypertonii, zvyseny svalovy tonus. V klinicke praxi je nejcasteji pouzivana skala
hypotonie, normotonie, hypertonus.
V soucasne dobe neni k dispozici zadna objektivni metoda, kterou by bylo mozne
prokazat zmenu svaloveho napeti. Objektivne Ize merit pouze reflexni zmeny spojene
s vyskytem zmen svaloveho napeti (zmena teploty, elasticity, tvaru svaloveho bfiska, polohy
segmentu se kterymi je konkretni sval spojen apod.) Palpacni vysetfeni patfi mezi subjektivni,
avsak velmi cenne a pfistrojove nenahraditelne metody. V klinicke praxi je palpace jednou ze
zakladnich moznosti pro posouzeni stavu pohyboveho systemu.
(Stupka, 2001)
Svalova normotonie
Normotonus je stav fyziologickeho svaloveho napeti, ktery ma individualni charakter,
v zavislosti na prahu drazdivosti nervoveho systemu. Je zavisly na aktualnim nastaveni
retikularni formace, na funkci bazalnich ganglii, cerebela, limbickem systemu (emocni a
psychicky stav cloveka). Klidovy normotonus je ovlivnovan stavem vedomi, ve spanku je
nizsi nez za bdeleho stavu nebo ve stresove situaci. Zmeny tonu Ize pozorovat pfi dychani,
kdy se tonus vetsiny svalu pfi vydechu snizuje, pfi nadechu zvysuje. U svalu sije je tonus
svalu ovlivnovan die pohledu oci, pficemz kratke intersegmentalni svaly meni svuj tonus
dokonce jiz pfi pfedstave pohybu. Zmena normotonu vznika nasledkem pusobeni exogennich
nebo endogennich patogennich vlivu na organismus, casto se jedna o adaptacni nebo obranny
proces neuromuskularniho aparatu, kdy dochazi ke zvyseni nebo snizeni svaloveho tonu,
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vetsinou ve svalovych vazbach (fetezcich). Normotonicky sval, spojujici sve uponove
struktury vymezuje zakladni tvarove charakteristiky regionu, ktere jsou vseobecne chapany za
jakysi ideal, normu a umozfiuji fyziologicke rozlozeni sil pusobici na jednotlive segmenty
tela. (Capko, 1998; Stupka, 2001; Vele, 2006)
Svalova hypotonie
Svalovy hypotonus je podle Hermachove (1999) define van jako stav nedostatecne
svalove elasticity, kdy pfi palpaci neni svalem kladen dostatecny odpor, sval ma tendenci
k nedostatecnemu prokrveni, hypotrofii a oslabeni. Casto dochazi kjeho substituci jinymi
svaly a tim se meni celkovy pohybovy vzor. Hypotonie muze vzniknout lokalne v partnerske
dvojici svalu, pokud je agonista trvale zatezovan, dochazi pak k hypotonii antagonisty.
Celkove nizky tonus byva spojen s hypermobilltou, cimz je kladena podstatne nizsi ochrana
kloubnim strukturam. Dale muze byt pficinou hypotonie porucha periferniho nervu, porucha
hlubokeho citi, afekce mozecku. Vele (2006) udava, ze hypotonicky sval je vice posunlivy
vuci spodine a okolnim tkanim, na povrchu se zda byt plochym, je mekky a nepruzny,
perkusni vlna se po tomto svalu sifi jako po vode. Krajnim projevem hypotonie je atonic, coz
je stav vymizeni svaloveho tonu, ke kteremu dochazi pfi poruse periferniho motoneuronu
nebo kompletni lezi periferniho nervu a byva spojen s atrofii.
Svalova hypertonie
Hypertonie, neboli zvysene svalove napeti je charakteristicke zvysenym poctem
aktivnich svalovych vlaken. Vele uvadi jako nejcastejsi pficinu hypertonu zvysenou senzitivni
aferenci vznikajici vlastni iritaci svalu nebo tkani v jeho okoli, vnitfniho organu apod.
Palpacnim vysetfenim je hypertonus vniman jako zvyseny neelasticky odpor v eel em svalu,
nebo pouze jeho casti. V pfipade, ze je hypertonie spojena s hypertrofii, chova se pak takovy
sval jako silny, hyperaktivni a neschopny relaxace (Hermachova, 1999).
Janda (Liebenson, 2007) rozdelil hypertonus do peti kategorii podle faktoru, ktere se
na jeho pficine podileji. Tyto faktory se tykaji ruznych poruch nervosvaloveho systemu,
anebo pojivovych tkani a jsou nasledujici:
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1) Hypertonus na podklade dysfunkce limbickeho systemu
Klinicky obraz v tomto pfipade spociva v subjektivnim pocitu napeti, nikoli vsak
bolesti. Ta je pocit'ovana pfi hluboke palpaci a tlaku na postizeny sval. Hypertonus postihuje
oblast, ktera neni pfesne ohranicena na anatomickou defmici svalu. Pfechod mezi oblasti
hypertonu a normotonu je pozvolny. Z duvodu spojeni limbickeho systemu s retikularni
formaci je napadny rozdil hypertonu v zavislosti na poloze tela, kdy vleze dochazi
k napadnemu poklesu tonu. Je napadna klidova aktivita EMG. Pfednostne byva postizeno
mimicke a zvykaci svalstvo; svalstvo ramenniho pletence (pfedevsim kratke extenzory sije,
m. levator scapulae a horni cast m. trapezius); lumbalni pletenec a svaly dna panevniho.
Dulezitou roli hraje zapojeni limbickeho systemu pfi emocich typu anxiety a strachu. Proziva-
li clovek tento druh emoci dlouhodobe nebo pfilis intenzivne, muze se tento stav projevit
prave timto druhem hypertonu.
2) Hypertonus na podklade dysfunkce reflexniho oblouku
Tento typ hypertonu je vazan na konkretni sval, jehoz antagonista se nachazi v utlumu.
Jde o prodlouzenou, dlouhodobou nebo opakovanou hyperiritabilitu svalovych vlaken svalu.
Takovy sval pak byva nasledkem opakovaneho pfetezovani soucasne i zkracen, je bolestivy a
protazeni tohoto svalu bolest zvysuje. Neni pozorovana klidova EMG aktivita.
3) Hypertonus na podklade vnitfni inkoordinace svalu - trigger points
Podkladem tohoto druhu hypertonu je disociace mezi schopnosti svalu a naroky na nej
kladenymi. Je-li urcita svalova skupina predilekcne pfetezovana, je trvale v hypertonu se
snizenym prahem drazdivosti. Svalova kontrakce se stane neekonomickou a vysledkem je
oslabeni svalu diky trigger points. Trigger point ma snizeny prah drazdivosti, takze pfi
podrazdeni techto svalovych vlaken dochazi kjejich zaskubu. Na EMG neni pozorovatelna
klidova aktivita. Spousfovy bod omezuje pohyb a byva hlavni pficinou zmeny kloubniho
vzoru, tj. specifickeho funkcniho omezeni pohyblivosti kloubti (Kolaf, .
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4) Hypertonus podmineny nociceptivni iritaci - svalova kontraktura
Za teto situace jde o svalove zkraceni a svalovy spasmus, nebo o bolestivou
kontraktruru nasledkem nociceptivniho drazdeni. Rozsah tohoto hypertonu neni omezen na
anatomicky defmovany sval, ale souvisi s oblasti primarne postizene tkane (napf.
hypogastrium vpravo u apendicitidy). Je znatelna klidova EMG aktivita.
5) Hypertonus na podklade zmeny delky svalu
Jedna se o sval, ktery je v klidu kratsi, obtizne nebo vubec se nedosahne jeho pine
protazitelnosti. U takoveho svalu dochazi v dusledku hypertrofie vmezefeneho vaziva ke
zmene elasticity. V ramci pohybovych stereotypu je takovy sval aktivovan drive a vice, nez je
potfebne, nebo se dokonce zapojuje do cinnosti i pfi takovych pohybech, kdy by mel byt
v utlumu. Bezne se pouziva termin svalove zkraceni, pfestoze lepe vystihuje stav takoveho
svalu anglicky termin ,,muscle tightness, stiffness".
(Capko, 1998; Liebenson, 2007;)
3.5 Pfehled vysetfovacich postupu u funkcnich poruch krcnfho regionu
3.5.1 Anamneza
Tak jako v jinych oborech, opira se i u funkcnich poruch pohybove soustavy diagnoza
nejprve o anamnezu. Proto vysetfeni zacina vzdy pohovorem, tak je tomu i pfi vysetfovani
krcniho regionu.
Kolaf (2005) doporucuje vest anamnezu a nasledne i fyzikalni vysetfeni takovym
smerem, aby terapeut dostal nejprve odpovedi na tyto tfi otazky: Je pficinou obtizi systemove
onemocneni nebo tumor? Je pfitomna lokalni porucha, ktera vyvolava neurologicke pfiznaky
takoveho charakteru, ze je nutne chirurgicke feseni? Je tato porucha akutne vznikla nebo
chronicka? Je pfitomen socialni nebo psychicky stres, ktery zesiluje nebo prodluzuje
patologicky stav? A teprve za pfedpokladu, ze odpoved' na tyto otazky je negativnf, zamefuje
vysetfeni na funkcni poruchy pohyboveho aparatu.
Stejny princip vysetfeni uvadeji take standardy vytvofene na zaklade evidence based
medicine. Jedna se o system tzv. cervenych a zlutych praporku (red and yellow flags}, system
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varovnych pfiznaku, ktere jiz v pocatku maji smefovat uvahu terapeuta k odhaleni zavazneho
organickeho postizeni. Inicialni vysetfeni pacienta by tedy melo byt zamefeno na odhaleni
cervenych praporku, pfiznaku jez mohou poukazat na eventuelni pfitomnost zavaznejsich
patologii nez jsou beznejsi nespecificke bolesti na zaklade funkcnich poruch pohybove
aparatu. Zlute praporky pak maji odkryt mozne psychosocialni faktory, ktere zhorsuji
prognozu a zvysuji riziko chronicity potizi. V pfiloze c. 3 uvadim pfiklad formulafe pro
odhaleni zlutych praporku. (Barsa, 2003; Bogduk, 1999; Liebenson, 2007)
Ke zhodnoceni miry aktualni bolesti se casto vyuziva vizualni analogova skaly.
Pacient na deseticentimetrove usecce oznaci, kam by zafadil svou bolest z hlediska jeji sily od
nuly ("zadna bolest") do deseti ("nejhorsi bolest, jakou si dovede pfedstavit"). Vhodnou
pomuckou se zdaji byt take standardizovane dotazniky vytvofene pfimo pro vysetfeni
pacientu s bolesti v krcnim regionu. Pfiklady takovych dotazniku (Neck Bournemouth
Questionnaire a Neck Pain Disability Index Questionnaire) jsou obsahem pfiloh c. 1 a 2.
3.5.2 Vysetfeni aspekci
Po anamneze nejcasteji nasleduje aspekce. Jedna se o vysetfeni celkoveho postoje
nemocneho, posouzeni celkoveho drzeni vcetne stereotypu dychani. Nejcasteji se vysetfuje
stoj, sed a dale take ruzne funkcni pohyby.
Pohledove vysetfeni se zamefuje pfedevsim na svalstvo, nebof je nejdulezitejsi pro
urceni tvaru tela a jeho casti. Avsak svalstvo a ostatni struktury jsou pokryty a chraneny kuzi,
jejiz troflka reflexne odrazi stav trofiky svalu, ktere dany kozni segment pokryva. Kontura
oslabeneho, hyperaktivniho a/nebo zkraceneho svalu se na povrchu tela promita rozdilne.
Tyto zmeny aktualniho stavu svalu vyznamne meni posturu a samozfejme i pohybove
stereotypy. Podle Liebensona (1996) jsou dokonce nektere zmeny postury a tvaru (kontur)
jednotlivych casti tela tak specificke, ze je podle nich mozne urcit sval, ktery toto zmenu
pusobi, tomu odpovidajici zmenu pohyboveho stereotypu a s tim take souvisejici kloubni
dysfunkci (kloubni blokadu). Pozornost je tfeba take soustfedit na dulezite kostni prominence
a jejich pfipadne asymetrie. To jsou v krcnim regionu mimojine lopatka a klicek, struktury
jejichz poloha urcuje prubeh sternoskapularni linie.
V oblasti krcniho regionu se pfi aspekci zamefujeme pfedevsim na postaveni hlavy,
postaveni a konturu krcni patefe a ramen. Vsimame si asymetrii a zvlneni povrchu tela, ktere
odrazi napeti svalu. Prominujici kontura svalu a vetsi zvlneni povrchu nasvedcuje hypertonu a
oplosteni naopak svalove hypotonii. Timto zpusobem si vsimame postaveni lopatek a uhlu
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ktery svira sije s ramenem, kam se promita napeti m. levator scapulae a horni vlakna m.
trapezius. Krome stranove asymetrie si vsimame, zda je klenuti spise konkavni, nebo nahoru
konvexni jak to byva u hypertonu vyse zminenych dvou svalu. Sledujeme take oblast mezi
lopatkami, ktera nas informuje o funkci dolnich fixatoru lopatky. Jsou-li tyto svaly utlumeny,
pozorujeme abdukci a elevaci lopatky spolu s odstavanim jejiho dolniho uhlu. Pfi pohledu
zpfedu hodnotime postaveni klicnich kosti a hloubku nadklickovych jamek. Vsimame si
hrdelni jamky v oblasti uponu m. sternocleidomastoideus, jejich symetricnost a konturu. Mezi
m. sternocleidomastoideus a m. trapezius pfi pohledu zpfedu muzeme videt snopecky
skalenovych svalu. Napeti techto svalu spolu s postavenim krcni patefe nepfimo vypovida o
stavu hlubokych krcnich flexoru, ktere nejsou viditelne ani piistupne palpaci. Typicky obraz
oslabenych hlubokych flexoru sije vypada nasledovne: napadne stihla sije s vyrazne
viditelnou konturou m. sternocleidomastoideus, hlavou v lehkem pfedsunu se zvysenou krcni
lordozou a nepatrnou extenzi v cervikokranialnim pfechodu. Obraz je nekdy tak napadny, ze
ve stoje cini dojem pseudostrumy, ktery ovsem okamzite mizi v leze.
I pfestoze je vysetfeni aspekci velmi dulezite, samo o sobe nestaci a k vytvofeni
kompletni diagnozy jsou potfebna dalsi, zejmena dynamicka vysetfeni. Nicmene pohledove
vysetfeni je klicove z duvodu zamefeni pozornosti na nejvyznamnejsi odchylky, podle
kterych se dale strukturuji nasledujici vysetfeni.
(Hermachova, 2008; Liebenson, 2007)
3.5.3 Vysetfeni dychani
Liebenson (2007) uvadi, ze bolestive stavy krcniho regionu byvaji casto provazeny
zmenenym stereotypem dychani. Nejcastejsi poruchou dechoveho stereotypu je horni typ
dychani, pfi nemz se hrudnik zveda pomoci auxiliarnich dychacich svalu a nerozsifuje se
horizontalne. Tento zpusob dychani je nejen malo ucinny z hlediska plicni ventilace, ale
pfetezovanim auxiliarnich svalu (ktere se upinaji take na krcni patef, lopatku i klicek) vede k
opakovanym obtizim lokalizovanych do krcniho regionu. Je-li tato porucha malo vyrazna, je
patrna pouze pfi hlubokem dychani. Je-li vyraznejsi, pozorujeme ji i za klidoveho dychani ve
vertikalni poloze a v nejtezsich pfipadech i vleze na zadech (Lewit, 2003). Hypertonus
krcnich auxiliarnich svalu a hypertonus jedne poloviny branice souvisi se snizenim tonu
antagonistickeho bfisniho svalstva. Hruska (1997) objevil tento vzorec u pacientu
s pfedsunutym drzenim hlavy a temporomandibularni dysfunkci. Klinicky uvedl hypertonus
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poloviny branice spolu s hypertonem pfimeho a sikmeho bfisniho svalstva (ipsilateralne)
projevujici se kontralateralni bolesti v siji.
Dychani je dulezite vysetfovat pozorovanim pacienta, ktery si neni vedom, ze je
dychani prave vysetfovano. Jakmile se pozornost vysetfovaneho pfesune na dychani, temef
vzdy dojde soucasne ke zmene dechovych pohybu. U mnoha pacientu na povel ,,zhluboka se
nadechnete" dojde k hrudnimu dychani s vertikalnim pohybem hrudniku. Casto se vsak muze
jednat pouze o falesne pozitivni nalez, ktery se ozfejmi povelem ,,pomalu a uvolnene se
zhluboka nadechnete". Dychani se obvykle vysetfuje v techto polohach: vestoje, vsede, vleze
na zadech, na bfise; a take behem ruznych aktivit. Kazda poloha usnadfiuje dychani v urcitem
sektoru a naopak vjinych castech byva omezeno. Napfiklad vsede je omezeno bfisni dychani
pro ucast bfisniho svalstva na stabilizaci trupu a naopak dolni hrudni dychani je pro vetsi
volnost hrudniku vsede snazsi nezli vleze, kdy je pohyb hrudniho kose omezen. Tento vliv
polohy na zmenu dychani je potfeba brat pfi vysetfeni v uvahu. (Liebenson, 2007)
3.5.4 Palpacni vysetfeni
Palpace je individualni vjem, a proto i palpacni vysledky jsou zavisle na
individualnich faktorech. Presto jde o nesmirne cenne vysetfeni, jehoz hodnota narusta
s pfibyvajicimi palpacnimi zkusenostmi vysetfujiciho.
Pomoci palpace patrame take po hyperalgickych zonach. Podle Lewita je obzvlaste
vhodny zpusob, jak odhalit hyperalgickou kozni zonu, vysetfeni kozniho tfeni tim zpusobem,
ze prstem lehce pfejizdime pfes jeji povrch. Pfi torn lehce poznavame mista zvyseneho
odporu, kde pocit'ujeme zvysene tfeni nasledkem zvysene potivosti v hyperalgicke zone.
Dalsim zpusobem je vysetfeni Kiblerovy kozni fasy, kdy sledujeme odtazeni kozni fasy od
spodiny, jeji tlousfku, posunlivost a subjektivni bolestivost. U hyperalgicke kozni zony je
kozni fasa tlusta, tezko se tvofi a posunuje. Je zvysen i dermografismus, ktery u velmi
senzitivnich osob muze dlouhou dobu pfetrvavat. (Rychlikova, 2004; Lewit 2003)
Pfi palpaci svalove tkane se soustfedime pfedevsim na zjisteni tonu a troflky
vjednotlivych castech vysetfovaneho svalu, pfitomnost ,,trigger pointu" a bolestivost.
Hypotonicky sval je vice posunlivy vuci spodine a okolnim tkanim, na povrchu se zda byt
plochy, je mekky a nepruzny. Normotonicky sval je pruznejsi a behem palpace se vice brani
zmene tvaru. Hypertonus je vniman jako zvyseny neelasticky odpor v celem svalu, nebo
pouze jeho casti. Speciflckou situaci je hypertonus s hypotrofii svalu. Takovy stav se pfi
palpaci jevi jako ,,napjate struny v prazdnem prostoru", sval je pak jakoby rozdelen do tuhych
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provazcu a oddelen od okolnich tkani. Trigger point pfedstavuje bod zvysene iritability
v tuhem svalovem snopecku, ktery je bolestivy na tlak a z nehoz Ize vyvolat pfenesenou
bolest i vegetativni pfiznaky. Pfi ,,pfebrnknuti" takoveho snopecku pod prsty dojde k
viditelnemu zaskubu, pfi nemz vysetfovany udava bolest.
Pro palpacni vysetfeni pojivove tkane byva nejvhodnejsi vytvofit fasu a tu protahovat
(ne tisknout) az po dosazeni bariery. Pokud neni mozno vytvafet fasu, osvedcuje se jemny
tlak opet jen po dosazeni bariery, tj. tarn, kde zjist'ujeme prvni jemny tkanovy odpor. U fascii
nas zajima krome protazitelnosti hlavne posunlivost. Fascie na krku a v oblasti
cervikotorakalniho pfechodu Ize vysetfovat pomoci otaciveho pohybu okolo osy pacientova
krku. Dovoluje-li to konstituce vysetfujiciho vyuzivame zdimaveho pohybu obou rukou.
Pro palpacni vysetfeni kostenych struktur jsou vyznamna mista uponu svalu na
skeletu. Na hrudniku je to mimojine lopatka a klicni kost tvofici sternoskapularni linii. V
oblasti krcni patefe a hlavy jsou to take caste bolestive body, jako napfiklad spinalni vybezek
Cz, linea nuchae, processus mastoideus.
(Gross, 2005; Lewit, 2003)
3.5.5 Vysetfeni rozsahu pohybu
Rozsah pohybu zpravidla vysetfujeme aktivnim a pasivnim pohybem. Soucasne
s vysetfenim rozsahu pohybu testujeme take pohyby proti odporu. Aktivni pohyb je
vysledkem jak svalove cinnosti tak i kloubni pohyblivosti. Hodnotime nejen rozsah pohybu,
ale vsimame si take pohybove koordinace a popf. bolestivosti. Vysetfeni pasivniho pohybu
nam ukazuje pohyblivost kloubu a soucasne take svalove napeti. Zamefujeme se pfedevsim
na: omezeni kloubniho rozsahu v porovnani s kloubem druhe strany nebo se sousednim
segmentem patefe; zvyseny odpor behem pohybu; pfi vysetfovani kloubni vule na odpor pfi
pruzeni v krajnim postaveni. Pohyby proti odporu hodnoti pfedevsim svalovou funkci.
Soucasti vysetfeni rozsahu pohybu by mely byt i testy zamefene na odhaleni
hypermobility. V pfipade vysetfovani hypermobility si musime uvedomit velkou variabilitu
nejen mezi jednotlivci, ale take mezi vekovymi skupinami a pohlavimi. Co bychom pokladali
za hypermobilitu u muze, muze byt zcela normalni u zeny nebo u mladistvych.
Pravdepodobne proto se autofi ve stanoveni hranice mezi hypermobilitou a normalnim
rozsahem tolik lisi. Tak napfiklad fyziologicky rozsah krcni patefe do rotace je podle
39
Kapandjiho 50°, kdezto Sachse uvadi 70° jako hypomobilnf az normalni rozsah pohybu, do
90° jako lehce hypermobilni a nad 90° ke kazde strane jako vyraznou hypermobilitu.
Krome jiz zminene rotace krcni patefe se u funkcnich poruch v krcnim regionu,
v ramci vysetfeni hypermobility, bezne vysetfuje jeste tzv. zkouska saly, zkouska zapazenych
a zalozenych pazi. Pfesne provedeni techto testu ajejich vyhodnoceni je bezne dostupne, mj.
v citovanych publikacich a proto se o nich zde nebudu vice rozepisovat.
(Lewit, 2003; Janda, 2004; Kapandji, 1993)
3.5.6 Vysetreni nejcasteji zkracenych svalu
Upony zkraceneho svalu jsou k sobe blize nez je tomu u svalu s fyziologickou delkou,
kontura svalu je vyraznejsi a prominuje. Ruku v nice se svalovym zkracenim dochazi
k omezeni rozsahu pohybu v pfislusnem kloubu a v torn take spociva vysetfeni nejcasteji
zkracenych svalu. V principu jde o zmefeni pasivniho rozsahu pohybu v kloubu v takove
pozici a takovem smeru, abychom postihli pokud mozno izolovanou, pfesne determinovanou
svalovou skupinu. Je pochopitelne, ze svalove zkraceni Ize dobfe vysetfit jen tehdy, neni-li
omezeni rozsahu pohybu zpusobeno z jinych pficin.
Vyznamny sklon ke zkraceni maji svaly s vyraznou posturalni funkci, jez udrzuji
vzpfimeny stoj. V oblasti krcniho regionu jde pfedevsim o vysetfeni horni casti m. trapezius,
m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus. Vsechny tyto tfi svaly se take podileji na
dynamickem zavesu lopatky a/nebo poloze klicku a ovlivnuji tak i prubeh sternoskapularni
linie. Vysetfovaci poloha, zpusob vysetfeni a hodnoceni je hojne publikovano a proto
odkazuji na citovanou literaturu. (Janda, 2004; Liebenson, 2007)
3.5.7 Vysetfeni svalove sily
Pfi vysetfeni svalove sily nehodnotime jen svalovou silu hlavniho svalu a svalove
skupiny, ale navic vysetfujeme a analyzujeme provedeni celeho pohybu. Vysetfeni svalove
sily je pak soucasne vysetfenim koordinace svalovych skupin a analyzou jednoduchych
pohybovych stereotypu (to bude podrobneji popsano v nasledujicim oddilu). Ze svaloveho
testu die Jandy (2004), na ktery odkazuji pro podrobnejsi informace, se u funkcnich poruch
krcniho regionu nejcasteji vyuziva vysetfeni flexe krku.
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3.5.8 Vysetfeni pohybovych stereotypu
Po vysetfeni jednotlivych svalu a celkove pohyblivosti venujeme pozornost
komplexnejsim pohybum, tj. pohybovym stereotypum. O funkci krcni patefe dobfe vypovida
vysetfeni flexe hlavy a krku. Pacient vleze na zadech s rukama podel tela pomalu flektuje
hlavu obloukovitym pohybem. Tento pohyb je zajist'ovan koordinaci svalstva na pfedni i
zadni strane krcni patefe, pficemz dulezitou ulohu hraji i vzdalene svalove skupiny (viz.
kapitola?). Sklon k oslabeni maji pfedevsim hluboke flexory krcni patefe, pak je casto
tendence flektovat siji pfedsun za soucasne hyperaktivity m. sternocleidomastoideus. Jestlize
dochazi pfi pohybu k rotaci hlavy, naznacuje to jednostrannou pfevahu (kontralateralniho m.
sternocleidomastoideus). Zjemneni zkousky pfinasi odpor behem pohybu, kladeny na celo
vysetfovaneho. Jeste jemnejsi je zkouska vydrze. Dostatecne silne hluboke sijove flexory
umozni udrzet hlavu, bez tremoru alespon 20 sekund (Janda, 1984; Lewit, 2004). Alternativou
k teto variante vysetfeni stereotypu flexe krku a hlavy je kraniocervikalni test (Fulla, 2004),
ktery je schopen zachytit dysfunkci hlubokych krcnich flexoru. K jeho provedeni je vsak
nezbytny specialni pfistroj (Stabilizer™} umisteny pod krkem pacienta leziciho na zadech.
Pfistroj slouzi k mefeni tlaku, ktery vznika napfimenim krcni patefe pfi kyvu, bez vyraznejsi
aktivity povrchovych svalu, zejmena m. sternocleidomastoideus.
Kolaf vysetfuje napfimeni krcni patefe vsede. Pacient je vyzvan k napfimeni krku a
pohyb je vysvetlen tak, aby se teziste hlavy posunulo dorzo-kranialnim smerem. Pfi narusene
stabilizacni funkci patefe sledujeme, ze pohyb vychazi z torakolumbalniho nebo
cervikotorakalniho pfechodu nikoliv z oblasti stfedni hrudni patefe (Th4-5), odkud by melo za
fyziologicke situace napfimeni zacinat. Soucasne pozorujeme zvyseny tonus
paravertebralniho svalstva a adduktoru lopatky. Kvuli nedostatecne extenzi stfedni a dolni
hrudni patefe, pacient kompenzatorne aktivuje m. sternocleidomastoideus, suprahyoidni a
skalenove svaly. (Liebenson, 2007)
Cenne informace o pomerech ve sternoskapularnim regionu podava vysetfeni
stereotypu abdukce v ramennim kloubu. Sledujeme hlavne souhru mezi deltovym svalem,
hornimi vlakny m. trapezius, dolnimi fixatory lopatky (mm. rhomboidei, stfedni a dolni cast
m. trapezius a m. serratus anterior) a take stabilizacni svaly trupu. Castou pficinou pfetizeni
krcni patefe je nasledujici naruseni stereotypu: pohyb zacina, v dusledku hyperaktivity
hornich vlaken m. trapezius a m. levator scapulae, elevaci celeho pletence ramenniho;
soucasne dochazi k nedostatecne stabilizaci lopatky, ktera rotuje vice nez o 1° na kazdych 10°
abdukce v glenohumeralnim kloubu, vlivem snizene aktivity m. serratus anterior neni lopatka
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dostatecne fixovana k hrudniku a tim v prubehu pohybu, vetsinou pfi pokracovani az
k horizontal, vznika tzv. scapula alata; pfi oslabeni mm. rhomboidei a stfedni casti m.
trapezius navic dochazi k abdukci lopatky. Z logicke uvahy i klinickeho pozorovani vyplyva,
ze je-li narusena dynamicka funkce svalu, muze se tato porucha projevit i v klidovem
nastaveni segmentu, se kterymi sval prostfednictvim svych uponu souvisi. Za vyse popsane
situace muze, v dusledku nedostatecne fixace lopatky, dojit ke kranialmmu posunu lopatky a
tim i zesikmeni sternoskapularni linie.
Jelikoz zjisteni kvality funkce dolnich fixatoru lopatky pokladam, v pfipade
vysetfovani funkcnich poruch lokalizovanych v krcnim regionu, za dulezite, uvedu dalsi
variantu jejich vysetfeni - zkousku kliku. Vychozi polohou pacientaje vzpor klecmo, popf. u
zdatnejsich jedincu a zejm. u muzu vzpor lezmo. Pote nasleduje provedeni kliku, hodnoti se
pfedevsim zpetna faze - drzeni pletence ramenniho, zejmena fixace lopatky. V pfipade
oslabeni dolnich fixatoru dojde k odlepeni lopatky od hrudniku ve smyslu scapula alata.
(Janda, 1984; Liebenson, 2007)
3.5.9 Ostatni vysetfeni
Nemeli bychom opomenout vysetfeni okolnich regionu, ktere mohou byt pficinou
pfenesenych obtizi. Stejne tak bychom meli vzdy pamatovat na vliv vnitfnich organu na
pohybovou soustavu. Soucasti vysetfeni poruch v krcnim regionu je samozfejme take
neurologicke vysetfeni, zejmena dukladne vysetfeni bolesti hlavy, poruch rovnovahy,
popfipade i zavrati (tyto pfiznaky mohou byt zpusobeny jak poruchou v pohybovem aparatu
tak i poruchou neurologickych struktur). Neurologicky nalez by mel byt u funkcnich poruch
negativni, a proto neni neurologicke vysetfeni pro tuto praci stezejni.
Zvlasmi postaveni maji ,,funkcni testy", kterych se v klinicke praxi casto vyuziva
k hodnoceni zmen v prubehu terapie. Jejich vyhoda tkvi pfedevsim v torn, ze jde o rychly a
snadno opakovatelny zpusob vysetfeni. Takovy test by tedy mel byt rychly, snadno
opakovatelny a mel by mit schopnost aktualne odrazet zmeny v pohybovem aparatu.
Domnivam se, ze k takovym ucelum by mohlo slouzit i vysetfeni sternoskapularni linie. Na
podobnem principu funguje vysetfeni pfednich a zadnich spin, ktere odrazi aktualni stav a
pomery v oblasti panevniho pletence.
(Gross, 2005; Lewit, 2003; Magee, 2002)
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3.6 Souhrn hlavnich faktoru ovlivnujicich prubeh sternoskapularni linie
Prubeh sternoskapularni linie je urcovan polohou lopatky a klicku. Domnivam se, ze
jejich poloha se muze u kazdeho cloveka v prubehu casu menit. Die meho nazoru je vhodne
rozdelit faktory, ktere maji vliv na polohu lopatky a klicku, tedy na prubeh sternoskapularni
linie, do dvou skupin. O lokalnich vlivech a vzdalenych, celkovych pomerech bych se chtel
v nasledujicich dvou oddilech zminit.
3.6.1 Lokalni vlivy
Za lokalni vlivy pokladam pfedevsim aktualni kvalitu svalu upinajicich se na lopatku a
klicek, pfedevsim jejich trofiku a svalove napeti. Kontraktilni vlakna tvofi vetsinu svalove
tkane, ktera je pruzna a elasticka a jeji vlastnosti se rychle meni podle signalu pfichazejicich
z centralni nervove soustavy. Dale sem fadim take stav pojivovych tkani, ktere jsou spojeny
s lopatkou a klickem. Mechanicke vlastnosti vaziva se meni mnohem pomaleji nez vlastnosti
svalove tkane, ktera je ovlivnovana aktualnimi zmenami a informacemi pfichazejicimi z CNS.
Proto take pokladam za hlavni vliv na prubeh sternoskapularni linie menici se svalovy tonus.
Napeti ligament a postaveni kostnich struktur je ovlivnovano biomechanickymi vlastnostmi
svalove tkane, pficemz sijova oblast je typicka vyskytem velkeho mnozstvi svalu na relativne
malem prostoru (Cemusova, 2006a).
Hlavni svaly urcujici polohu lopatky
Muzeme pozorovat, ze oslabene a zkracene nebo hypertonicke svaly mohou menit jak
posturu tela jako celku, tak i jednotlivych pohybovych segmentu. Soucasne se tyto odchylky
specificky projevuji na zmene kontury povrchu tela. Casto je mozne podle techto vizualnich
kriterii rozpoznat sval, ktery se na konkretni zmene v drzeni tela vyznamne podili.
V ilustracich (obrazek c. 6 a 11) znazornujicich tyto zmeny je cerne znazorneno fyziologicke
postaveni a bile, jako vysledek dysfunkce konkretniho svalu, zmenene postaveni. Pro lepsi
ilustraci jsou zmeny zamerne pfehnane.
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- m. trapezius
Ma vyznamny vliv na pozici lopatky, klicku i tvar celeho krcniho regionu. Spojuje
krcni region s dolnim usekem hrudniho regionu, ma funkci jak tonickou tak fazickou, ovlada
polohu hlavy, patefe lopatek i klicku. Jde o povrchovy sval zacinajici na okciputu, spinalnich
vybezcich vsech dvanacti hrudnich obratlu a upinajici se na akromialni cast klicku, akromion
a hfeben lopatky. Deli se na tfi hlavni funkcni casti. Horni cast elevuje cely ramenni pletenec,
jelikoz je spojena jak s lopatkou tak i klickem; dale extenduje hlavu proti siji a rotuje ji
kontralateralne. Stfedni cast addukuje lopatku a dolni cast provadi depresi lopatky. Jako celek
pfitlacuje lopatku k hrudniku a fixuje tak ramenni pletenec. Porucha funkce m. trapezius
ovlivni jak postaveni hlavy, sije a lopatky, tak i postaveni ramenniho pletence jako celku.
Jeho aktivita ma vliv na drzeni tela, protoze je zapojen do nekolika funkcnich fetezcu
propojujicich segmentovanou osu krcni a hrudni patefe s hlavou a hornimi koncetinami.
Sval je ve sve horni casti popisovan jako tonicky s tendenci ke zkraceni a hypertonu, a
to jak pfi fyzicke zatezi, tak pfi psychickem pfetizeni (viz. kapitola 3.4.1 Klasifikace
svaloveho tonu a jeho poruchy). Hypertonus horni casti zpusobuje kraniomedialni posun
lopatky a klicku, ktery muzeme pozorovat pfi pohledu zboku, stejne tak jako oplosteni krcni
lordozy a prominujici cervikotorakalni pfechod. Pfi vyssim napeti horni casti m. trapezius se
soucasne objevuje tendence k hypotonii stfedni a dolni casti tohoto svalu. Zmenu tvaru
krcniho regionu demonstruje nasledujici obrazek.
Obrazek C. 6 ZmSna postaveni kr^nfho regionu v dusledku zkraceni horni 6asti m. trapezius (pfevzato
z Liebenson, 1996)
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- m. rhomboideus major a minor
Spojuji dolni krcni a horni hrudni pater s lopatkou. V praxi se projevuje jako jedna
funkcni jednotka, ktera pfitahuje lopatku kraniomedialne a soucasne staci dolni uhel lopatky
medialnim smerem. Radime je mezi svaly fazicke, ktere maji tendenci hypotonii. V pfipade
jejich oslabeni se vlivem pfevahy antagonism (m. serratus anterior a mm. pectorales) meni
poloha lopatky smerem do abdukce.
m. rhomboideus
'*» f\r
m. rhomboideus
Obrazek c. 7 mm. rhomboidei (pfevzato z Janda, 2004)
- m. levator scapulae
Propojuje krcni pater s lopatkou, zveda jeji horni uhel kraniomedialne a pusobi
lateroflexi krcni patefe v kombinaci s rotaci a zaklonem na aktivni stranu. Patfi mezi svaly
s pfevahou motorickych jednotek tonickeho typu a ma sklon k hypertonii. Hypertonus tohoto
svalu spolu s hypertonem m. trapezius pusobi oplosteni konkavni linie mezi siji a ramenem.
Nekdy se dokonce tato linie muze jevit jako konvexni, a tak se pfi oboustrannem zkraceni
hovofi o tzv. gotickych ramenech.
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Obrazek c. 8 m. levator scapulae (pfevzato z Janda, 2004)
- m. serratus anterior
Spojuje prvnfch devet zeber s lopatkou, podili se na abdukci paze, umoznuje vzpazeni
nad horizontalu, fixuje a staci lopatku dolnim uhlem lateralne. Pfi oslabeni, ke kteremu ma
tento sval tendenci, odstava dolni uhel lopatky a vznika tak tzv. scapula alata.
- pectoralis minor
Zacina vpfedu na tfetim az patem zebru a upina na processus coracoideus. Provadi
depresi ramenniho pletence s abdukci lopatky a jeji dolni uhel posouva kranialne.
- m. teres major
Spojuje lopatku a humerus, provadi extenzi, addukci a vnitfni rotaci paze.
- m. deltoideus
Zacina na klicni kosti a lopatce a upina se na humerus. Bezne se vzhledem
k anatomickym i funkcnim rozdilum odlisuji tfi casti. Pfedni cast provadi pfedpazeni, pusobi
pfi horizontalni addukci, anteverzi ramene, abdukci a vnitfni rotaci paze. Stfedni cast provadi
abdukci paze. Zadni cast horizontalni abdukci, extenzi a zevni rotaci paze. Tonus tohoto svalu
pfispiva k udrzeni hlavice pazni kosti v kloubni jamce lopatky a tim vyrazne pfispiva ke
stabilizaci ramenniho kloubu.
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- m. latissimus dorsi
Zacina na hrudni patefi (Thg.^), upina se na pazni kost a pfekryva spodni uhel lopatky,
se kterym casto byva, prostfednictvim nekolika svalovych vlaken, dokonce pfimo spojen.
Pusobi extenzi, addukci a podporuje vnitfni rotaci paze a spolupodili se na extenzi pfi abdukci
paze.
- svaly rotatorove manzety
M. teres minor, supraspinatus, infraspinatus a subscapularis tvofi tzv. rotatorovou
manzetu, ktera chrani a zpevnuje ramenni kloub. Vyznamne participuje na tzv. centraci
kloubu a podili se i na vzpfimene drzeni tela. M. supraspinatus spojuje lopatku s humerem,
abdukuje pazi do 90° a pomaha pfi extenzi paze v abdukci. M. teres minor spojuje lopatku
s humerem a doplnuje funkci m. supraspinatus. M. infraspinatus spojuje lopatku a humerus,
pusobi zevni rotaci a extenzi paze v abdukci. M. subscapularis provadi vnitfni rotaci paze a
pusobi take pfi flexi, abdukci, addukci i horizontalni addukci paze.
- m. coracobrachialis
Spojuje lopatku s humerem a provadi horizontalni flexi, spolupusobi pfi flexi, addukci,
vnitfni i zevni rotaci paze.
- m. biceps brachii, m. triceps brachii, caput longum
Tyto dva svaly taktez souvisi s lopatkou, avsak primarne pusobi na pohyb v oblasti
lokte a v oblasti ramene funguji jenom jako svaly pomocne a fixacni.
- m. oniohyoideus (viz. kapitola 3.2.3, oddil Pfedni sijove svaly - stfedni vrstva)
Souhra lopatkovych svalu
Svaly smefuji k lopatce ze vsech stran, jeji postaveni je vzdy vysledkem napeti vsech
techto svalu. Proto maji zasadni vyznam pro klidove nastaveni polohy segmentu v ramennim
kloubu a tim i tvar celeho krcniho regionu. Svaly kolem lopatky tvofi partnerske dvojice,
jejichz vzajemny rozdil v aktivaci umoznuje nejen pohyb lopatky, ale i jeji fixaci v libovolne
poloze.
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o Rotace lopatky: mm. rhombodei - m. serratus anterior
o Elevace a deprese lopatky: m. levator scapulae - m. trapezius, dolni cast
o Pfedklon, zaklon lopatky: m. pectoralis minor - m. trapezius, horni cast
o Abdukce, addukce lopatky: m. serratus anterior, horni a stfedni cast - m. trapezius,
stfedni cast
(Javurek, 1986; Kapandji, 1993; Vele, 2006)
Obrazek c\ Schematicke znazorngni svalu lopatky a kliCni kosti: m. trapezius1, mm. rhomboidei2, m. levator
scapulaej, m. serratus anterior4, m. pectoralis minor5, subclavius6 (pfevzato z Kapandji, 1993b)
Koaktivace mm. rhomboidei a kaudalni snopce m. serratus anterior stabilizuje
v neutralite rotacni pohybovou komponentu (abdukce a addukce dolniho uhlu lopatky).
Souhra stfedni casti snopcu m. serratus anterior a stfedni casti m. trapezius stabilizuje lopatku
v rovine frontalni. Koaktivace kaudalnich snopcu m. serratus anterior a dolni casti m.
trapezius spolu s m. levator scapulae, m. pectoralis minor a m. omohyoideus ustali lopatku
v neutralite mezi elevaci a depresi lopatky (Capova, 2008).
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Jak uz bylo nekolikrat zmineno svaly hraji dulezitou roll pfi vymezeni jednotlivych
segmentu pohyboveho aparatu v prostoru. Stejnym zpusobem uvazuje ve sve praci i
Chalupova (1998). Pfedpoklada, ze poloha lopatek je znacne podminena svalovou kooperaci v
oblasti lopatek. Jedna se pfedevsim o svaly: m. trapezius (T), m. levator scapulae (L), mm.
rhomboidei (R), m. serratus anterior (S), dale take mm. pectoralis minor a major, m
supraspinatus, m. infraspinatus, mm. teres minor a major a nepfimo m.
sternocleidomastoideus. Vektor siloveho pusobeni kazdeho z techto svalu, pusobici pfimo na
lopatku nebo prostfednictvim klicni kosti, je urcen pfedevsim mistem uponu svalu, smerem
svalovych vlaken, fyziologickym prufezem svalu a pfedevsim mirou aktivity nebo pasivniho
zkraceni daneho svalu. Pfedpokladane silove pusobeni jednotlivych svalu je uvedeno
v nasledujicim obrazku (c.?).
L Th
Obrazek C. 10. Vektory modelovanych sil pusobicich na polohu lopatky (pfevzato z Chalupova, 1998)
Hlavni svaly urcujici polohu klicku
- m. pectoralis major
Podle funkce a odstupu od ruznych anatomickych struktur delime velky prsni sval na
tfi casti: pars sternocostalis, pars abdominalis a pars clavicularis. Posledne jmenovana cast
odstupuje od ventralni casti medialniho okraje klicku. Pusobi ventralni a horizontalni flexi a
ucastni se na horizontalni addukci a vnitfni rotaci paze.
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- m. subclavius
Jako jediny sval odstupuje od spodnf casti klicku, upina se na hrudnik (prvni zebro) a
provadi tak, prostfednictvim klicku, depresi ramennfho pletence.
- m. sternocleidomastoideus
Deli se na dve casti, ktere spojuji hlavu se sternem a klavikulou. Pfi jednostranne
aktivaci otaci hlavu na druhou stranu, uklani ji ke stejne strane a provadi extenzi krcni patefe.
Pfi oboustranne akci klopi hlavu nazad a zveda oblicej vzhuru. Jelikoz ma upon pfed i za osou
kyvani hlavy v atlantookcipitalnim skloubeni, je schopen ucastnit se jak zaklonu, tak i
pfedklonu hlavy. Obsahuje pfevazne tonicke motoricke jednotky a ma tedy sklon
k hypertonii, ktera se projevuje protrakcnim postavenim hlavy. Vede k extencnimu postaveni
v horni krcni patefi, oplosteni ve stfedni casti krcni patefe a kyfotickemu postaveni
cervikotorakalniho pfechodu. Dale muzeme pozorovat zmenu postaveni klicku, ktery je
vlivem hypertonu tazen medialni casti kranialne. Medialni cast klicku se tak dostava do
horizontaly sjeho lateralni casti, nebo dokonce vyse. Kontura svalu je vzhledem k jeho
povrchovemu ulozeni dobfe viditelna pouhou aspekci. Vyznamny vztah ma tento sval take
k psychickemu napeti a zmenam dechoveho stereotypu.
Obrazek c. 11 Zmena postaveni kr£niho regionu v dusledku zkraceni m. sternocleidomastoideus (pfevzato
z Liebenson, 1996)
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- m. sternohyoideus (viz. kapitola 3.2.3, oddil Pfedni sijove svaly - stfedni vrstva)
- m. deltoideus (viz. tato kapitola, oddil Hlavni svaly ovlivnujici polohu lopatky)
- m. trapezius (viz. tato kapitola, oddil Hlavni svaly ovlivnujici polohu lopatky)
3.6.2 Vzdalene vlivy a vliv celkovych pomeru
Q vzdalenych vlivech uvazuji na zaklade vzajemne spojitosti vzdalenych segmentu
pohyboveho aparatu prostfednictvim svaloveho ,,fetezeni". Teoreticky Ize rozlisovat svalove
fetezce po strance strukturalni a funkcni. Strukturalni svalove fetezce jsou urceny
anatomickym prubehem svalovych vlaken a fascii (aspekt biomechanicky, vyznam svalove-
slachovych smycek). Funkcni svalove fetezce jsou dany tvorbou motorickych ,,programu",
ktere jsou ovlivneny nejcastejsim zpusobem pohybove aktivity jedince. Tyto motoricke
programy vytvafeji vzajemne funkcni vztahy urcitych svalovych skupin, projevujici se
svalovou souhrou, oznacovanou za funkcni svalove fetezce (aspekt fizeni CNS, existence
pohybovych vzoru, motorickych programu). (Simakova, 2007)
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Obrazek C. 12 Zjednodu§ene zn£zornSni vybranych diagonalnlch fetSzcu (pfevzato z Capova, 2008)
Jako typicky pfiklad fetezeni funkcnich poruch uvadi Rychlikova (2004) blokadu
prvniho zebra. V dusledku blokady prvniho kostotransverzalniho spojeni vznika spasmus mm.
scaleni, ktere se upinaji v cervikotorakalnim pfechodu, proto nasledne nastava blokada
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cervikotorakalniho pfechodu, spasmus horni casti m. trapezius a m. levator scapulae spolu s
palpacni citlivosti trnu €2- Dale se spasmus svalu sifi smerem kaudalnim, kde vznikaji dalsi
blokady kostotransverzalniho spojeni. Z toho vyplyva, ze napfiklad akutne vznikla blokada
prvnfho zebra muze byt pficinou hypertonu m. levator scapulae a horni casti m. trapezius.
Jelikoz tyto dva svaly zpusobuji kranialni posun lopatek, pfedpokladam tim padem take
zesikmeni sternoskapularni linie. (Rychlikova, 2004)
Celkove pomery majici vliv na prubeh sternoskapularni linie (polohu lopatky a klicku)
jsou pfedevsim zmeny ovlivnujici celkoveho drzeni tela, nebo postaveni, tvar a dynamiku
okolnich regionu. Radim sem take hypertonus vznikly na zaklade dysfunkce limbickeho
systemu a zmeny dechoveho stereotypu, ktere maji vyznamny vliv posturalni.
Tvar krcniho regionu zavisi i na postaveni kaudalnich casti patefe a hrudniku, ktere
vytvafeji pevny bod a oporu pro spravnou funkci svalu v krcnim regionu. Inspiracni postaveni
hrudniku spolu s torakolumbalni hyperlordozou narusuje funkci branice, ktera ve spolupraci
s bfisnim svalstvem tuto ,,flxaci" hrudniku zajist'uje. Respiracni pohyby jsou pak
lokalizovany pfedevsim do horni casti hrudniku a pfes auxiliarni dychaci svaly se sifi az na
krcni region, ktery pak byva casto pfetizen. Timto mechanismem muze funkce branice a
bfisniho svalstva ovlivnit postaveni a tvar krcniho regionu. (Liebenson, 2007)
Podobnym zpusobem uvazuje i Kolaf (2007) kdyz pojednava o vzpfimenem drzeni,
centraci krcni patefe. To je podle nej mozne pouze za pfedpokladu, ze je aktivita svalu na
pfedni strane krcni patefe (m. longus colli, m. longus capitis) v rovnovaze s aktivitou svalu na
zadni strane. Tyto svaly maji sve upony v horni hrudni patefi a zabrafiuji reklinaci hlavy a
hyperlordoze krcni patefe. Vyrovnana koaktivace techto svalu zajist'uje spravnou centraci a
pfedchazi pfetizeni skalenovych svalu a m. sternocleidomastoideus. Za patologicke situace
dochazi k reklinaci hlavy a flekcne-extencni pohyby se odehravaji pouze v hornich
segmentech krcni patefe. Centrace krcni patefe take zalezi na stabilizacni funkci hlubokych
extenzoru stfedni lirudni patefe. Jejich oslabeni je provazeno hyperlordozou krcni patefe a
inhibici hlubokych krcnich flexoru. Aktivita hlubokych flexoru a extenzoru krcni patefe zavisi
na stabilizaci jejich uponu, ktera je zavisla na ,,svalovych fetezcich". Napfiklad, kdyz
nefunguje koaktivace mezi lumbalni casti branice a lateralni casti bfisniho svalstva, dochazi
k pfedsunutemu drzeni hlavy nasledkem utlumu hlubokych krcnich flexoru a pfilisne aktivace
m. sternocleidomastoideus. Timto zpusobem muze byt aktivita hlubokych flexoru krcni patefe
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utlumena nejen v dusledku jejich vlastniho oslabeni, ale take nedostatecnou stabilizaci
segmentu, na ktere upmaji. (Liebenson, 2007)
O celkovych pomerech ovlivnujicich tvar krcniho regionu pise i Cemusova (2008):
,,Nedostatecne tahove sily bfisniho svalstva vedou kzaklonu vpfechodu bederni a hrudni
oblasti, na ventralni plose hrudniku je patrne nepfilehani dolnich zebernich oblouku ke stene
bfisni. Cely hrudnik se stava ponekud rigidnim, ztraci svou pruznost, pfi soucasnem
ochabnuti zadove muskulatury a hypertonu prsniho a casto i hypotonii mezizeberniho
svalstva. Vlivem insuficience bfisniho svalstva se tedy ztraci vzpfimene postaveni organismu
a puvodne tvofena ,,stabilizacni" sila bfisniho a vzpfimovaciho svalstva se rozklada na ostatni
svaly trupu. Musi-li svalstvo hrudniho kose plnit funkci stabilizacni na ukor vzpfimovani
trupu v oblasti beder a bfisniho svalstva, ztraci svou dynamickou funkci pfi pohybech
dechovych i rotacnich, hrudnik se stava rigidnim a omezuje se jeho rozsah pohybu ve vetsine
smeru. Z klinicke praxe i z logicke uvahy je patrne, ze tato rigidita je kompenzovana zmenou
kvality i kvantity pohybu v pfechodovych oblastech, tedy i pfechodu hrudni a krcni patefe.
Tento segment se stava kompenzacne hypermobilnim, coz je spojeno se zmenou reaktibility
mekkych tkani na zatez, dochazi k otokum, zmene tahovych sil v teto oblasti a meni se i tvar
krcniho regionu jako celku. Kompenzacne hypermobilni cervikotorakalni pfechod (pfedevsim
v rovine pfedozadni) je stfidan hypomobilitou stfedni krcni patefe, spojenou s hypertonem
okolniho svalstva."
Obrazek 5. 13 Naznak moznych tahu prostfednictvfm zadovych svalu (pfevzato z Tank, 1955)
53
Specifickou situaci pfi ktere muze byt ovlivnena poloha lopatek a tim padem i prubeh
sternoskapularni linie, je hypertonus zpusobeny dysfunkci limbickeho systemu. Ten je
charakteristicky tim, ze oblast zvyseneho napeti neni pfesne ohranicena. Krome svalu
v oblasti panevniho pletence, pfedevsim svalu panevniho dna; mimickeho a zvykaciho
svalstva, byva hypertonus lokalizovan do oblasti ramenniho pletence a sije. V naposledy
jmenovane oblasti byvaji pfednostne postizeny kratke extenzory sije, m. levator scapulae a
horni cast m. trapezius. Z toho duvodu take dochazi ke kranialnimu posunu lopatek a tim
padem se meni i prubeh sternoskapularni linie. Dalsi informace tykajici se hypertonu na
podklade dysfunkce limbickeho systemu viz. kapitola 3.4.1.
Rozdeleni pohybovych segmentu na skterotom - obratel, myotom - sval, neurotom -
nerv, enterotom - utrobni organ, dermatom - kuze, znazornuje souvislosti mezi axialni
motorikou, patefi, vnitfnimi organy a pokozkou (o cemz svedci Headovy zony) (Vele, 2006).
Na jejich zaklade se da pfedpokladat, ze onemocneni vnitfniho organu se projevi na funkci
zbylych casti segmentu, tedy i na pohybovem aparatu. Typickym pfikladem mohou byt
onemocneni dychaciho ustroji, ktere casto vedou k hyperaktivite auxiliarnich dychacich svalu
a svalovym dysbalancim, ktere mohou ovlivnit prubeh sternoskapularni linie. Jelikoz se v teto
praci zabyvam pfedevsim funkcnimi poruchami, nebudu problematiku onemocneni vnitfnich
organu dale rozebirat a omezim se pouze na pfipomenuti, ze je potfeba s nimi pfi diagnostice
funkcnich poruch pohyboveho aparatu pocitat.
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4. SPECIALNI, EXPERIMENTALNI CAST
4.1 Hypotezy
Hypoteza c. 1
Pfedpokladam, ze sternoskapularni linii (spojnici medialniho konce hfebenu lopatky a
medialniho konce klicku) ovlivnuje pfedevsim aktualni kvalita svalu (svalovy tonus), ktere
souviseji prostfednictvim svych uponu s lopatkou a/nebo klickem. Domnivam se, ze u osob s
aktualni bolesti v krcnim regionu, ktere byvaji provazeny tonusovymi zmenami svalu v teto
oblasti, bude prubeh sternoskapularni linie jiny nez horizontalni.
Hypoteza c. 2
Ocekavam horizontalni prubeh sternoskapulami linie u osob, ktere jsou momentalne
bez bolesti lokalizovanych do oblasti krcniho regionu. Pokud soucasne tyto osoby nemaji
v anamneze uraz, anebo operaci krcniho regionu, da se pfedpokladat fyziologicka poloha
lopatky a klicku a tim padem i horizontalni prubeh sternoskapularni linie.
4.2 Metodika vyzkumu
4.2.1 Vyzkumne metody, metodologicky princip
Vyzkum je koncipovan jako neintervencni prufezova studie. Prace ma charakter
empirickeho vyzkumu, jehoz hlavni metodou je pozorovani. Z hlediska casoveho muzeme
tento typ studie zafadit pod kratkodoby jednorazovy vyzkum. (Greenhalgh, 2003)
4.2.2 Zkoumana populace
Soubor probandu je tvofen dvema skupinami osob (muzu i zen) ve veku od 25 do 55
let, bez omezeni v pracovnim zafazeni. Zadna ze zucastnenych osob nema v anamneze uraz
nebo operaci zadneho ze segmentu krcniho regionu. Prvni skupinu tvofi tficet jedincu
s bolestmi lokalizovanymi do oblasti krcniho regionu. Druha, kontrolni skupina je sestavena z
tficeti jedincu bez techto obtizi. Probandi obou skupin byli vybrani z fad dobrovolniku
fyzioterapeuticke ambulance FTVS, Rehamil Milovice, Fitness club Aria, a dale take z
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okruhu mych pfibuznych a znamych. Kazdy subjekt, ktery se zucastnil vyzkumu, podepsal
informovany souhlas pro vyuziti fotodokumentace za ucelem vypracovani diplomove prace.
4.2.3 Sber dat
U kazde osoby byla vyrazne oznacena mista, jejichz spojnice vytvafi sternoskapularni
linii. Tato mista pfedstavuje medialni konec hfebenu lopatky a medialni konec klicku v
blizkosti sternoklavikularniho kloubu. Pro blizsi informace o sternoskapularni linii odkazuji
na kapitolu 3.1. K oznaceni techto mist byla pouzita plasticka modelovaci hmota. Z ni byly
vytvofeny markery ve tvaru kuzele o plose zakladny pfiblizne 1,3 cm2 a vysce 1 cm. Tento
tvar byl zvolen kvuli zdurazneni oznacovanych mist, ktere nejsou v pfipade pouziti plochych
znacek (pfi pohledu ze sagitalni roviny) viditelne. Velikost markeru by mela odpovidat
maximalni velikosti znacene, dostatecne speciflkovane, anatomicke struktury.
Oznaceni bylo provedeno na zaklade pfedchozi palpace danych struktur. Vzhledem
k tomu, ze cast vysetfovanych osob tvofili pacienti, ktefi pfisli na terapii, bylo oznaceni
provedeno jeste pfed jakoukoli terapeutickou intervene!. V pfipade vetsi znacene struktury,
jako je napf. medialni konec spina scapulae, je vhodne blize specifikovat misto oznaceni, aby
byla zvysena pfesnost tohoto oznaceni. Jelikoz je medialni konec klicku i medialni cast
hfebenu lopatky tvofena plochou a nikoli pfesnym bodem, byl u vsech osob oznacen stfed
teto plochy. K minimalizaci chyb je vhodne, aby oznaceni provadela, v danem experimentu,
vzdy jedna a tataz osoba a tak tomu bylo i v pfipade teto prace.
Nasledne po oznaceni byla pofizena fotodokumentace ze sagitalni roviny. K pofizeni
fotografii byl pouzit digitalni fotoaparat znacky Olympus Camedia C-770. K zajisteni
horizontaly byl pouzit vyskove nastavitelny stativ a bublinkova vodovaha, ktera byla
pfipevnena pfimo k fotoaparatu. Nasledne bylo, pro lepsi pfehlednost, provedeno elektronicke
spojeni obou oznacenych mist tvoficich sternoskapularni linii (aby se zduraznil pfipadny
sklon linie nebo jeji horizontalni prubeh). Pro ucely diplomove prace byly provedeny upravy,
ktere zucastnenym osobam zajist'uji anonymitu (tzn. zacerneni obliceje). Dale byla upravena
pozadi vsech snimku (zvolena jednotna barva) a ofiznuty okraje tak, aby fotky odpovidaly
formalni strance diplomove prace. Veskere upravy snimku byly provedeny v programu Adobe
Photoshop verze 7.0.
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4.2.4 Analyza dat
Vyhodnoceni dat bylo provedeno vizualnim porovnanim fotodokumentace. Pfi
hodnoceni muzeme pozorovat tfi ruzne druhy prubehu sternoskapularni linie: 1. horizontalni
prubeh, kdy jsou oba markery ve stejne vysce; 2. zesikmeni prubehu linie ,,vpfed", kdy je
medialni cast hfebene lopatky vyse nez medialni konec klicku; 3. zesikmeni ,,vzad", kdy je
naopak medialni cast hfebene lopatky nize nez medialni konec klicku. Pro vetsi pfehlednost
byla data roztfidena a zaznamenana do grafu vytvofenych v programu MS Excel 2003 a jsou
soucasti kapitoly 5.3 souhrn vysledku.
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5. VYSLEDKY
5.1 Fotodokumentace skupiny probandu s bolestmi v krcnim regionu
Prvni skupinu tvofi tficet osob (ztoho bylo 10 zen a 20 muzu) s bolestmi
lokalizovanymi do oblasti krcniho regionu, (pro podrobnejsi informace o vyberu probandu
odkazuji na kapitolu 4.2.2 Zkoumana populace). Fotografie techto tficeti probandu jsou
uvedeny nize. Pro pfehlednost jsou roztffdeny podle prubehu sternoskapularm linie do
nasledujicich tfi skupin. Na prvnich dvou fotograflich jsou uvedeni 2 probandi z teto skupiny,
u kterych je prubeh steraoskapularni linie horizontalni. Tfeti az tfmacta fotografie ukazuje 11
probandu, ktefi udavali bolest v oblasti krcniho regionu a zaroven u nich bylo shledano
zesikmeni sternoskapularm linie vpfed. Posledni skupina snimku pfedstavuje 17 probandu s
bolestmi, jejichz sternoskapularm linie byla zesikmena vzad.
Fotografie c. 1-2 Horizontalni prubeh sternoskapularnilinie
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Fotografie c. 3 — 13 Zesikmeni stemoskapularni linie vpfed
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Fotografie c. 14 - 30 Zesikmcni sternoskapularni linie vzad
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5.2 Fotodokumentace skupiny probandu bez obtizi
Kontrolni skupina byla taktez tvofena poctem tficeti dobrovolniku (z toho 12 zen a 18
muzu), ti vsak neudavali zadnou bolest lokalizovanou do oblasti kreniho regionu.
Horizontalni prubeh sternoskapularni linie byl shledan u 12 vysetfenych jedincu teto skupiny.
Zesikmeni linie vpfed nebylo shledano u zadneho z probandu kontrolni skupiny a zesikmeni
linie vzad vykazovalo 18 probandu. Nize uvadim snimky probandu teto skupiny, ty jsou
stejne jako v pfedchozi casti roztfideny podle prubehu linie.
Fotogratle c. 31 - 42 Horizontalni prubeh sternoskapularni linie
31 32
33 34
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Fotografie c. 43 - 60 Zesikmeni sternoskapularni linie vzad
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5.3 Souhrn vysledku
Diskuzi, porovnani vysledku a hodnoceni vyzkumu bude venovana nasledujici
kapitola. Na tomto miste bych chtel jeste upozornit na nekolik trendu pfi sledovam vyse
uvedenych snimku. Pocet osob, jejichz sternoskapularni linie byla zesikmena vzad je v obou
skupinach podobny. Presto se zda, ze zesikmeni sternoskapularni linie vzad je u jedincu s
bolestmi vyraznejsi (odhaduji vetsi skion teto linie, a tedy vetsi odchylku od horizontaly), nez
je tomu u vetsiny jedincu ze skupiny kontrolni. Dale bych chtel poukazat na fakt, ze
zesikmeni sternoskapularni linie vpfed se objevuje pouze ve skupine osob s bolesti. A navic,
se u techto osob se sternoskapularni linii zesikmenou vpfed, jevi toto zesikmeni jako mensi,
srovnavame-li ho se zesikmenim sternoskapularni linie vzad (jak u osob s bolesti, tak i u osob
v kontrolni skupine).
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Pro vetsi pfehlednost uvadim ziskana data v nasledujicich dvou grafech. Prvni graf
znazorfiuje pocet osob podle prubehu sternoskapularni linie a zafazeni do jedne ze dvou
skupin. Druhy graf znazorfiuje stejna data v procentualnim zastoupeni. Sloupce pfedstavujici
pocet (anebo procentualni zastoupeni) probandu j sou barevne odliseny podle toho, do ktere
skupiny dana osoba spada.
i Bez bolesti
! Bolest CP
Horizonta Ini prubeh Zesikmeni vpfed Zesikmeni vzad Celkem
Graf C. 1 Prubeli sternoskapularni linie jednotlivych probandu podle zafazeni do jedne ze skupin
•a
1
CO
Q.
i
• Boiest CP
D Bez bolesti
Horizontdlni prubeh Zesikmeni vpfed Zesikmeni vzad
Graf 5. 2 Procentualni vyjadfeni poCtu probandu podle prubelm sternoskapularni linie a zafazeni do skupin
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6. DISKUZE
Krcni pater je nejpohyblivejsi a snad i nejzranitelnejsi oblasti osoveho organu. Je
mistem nejintenzivnejsi proprioceptivni signalizace v oblasti patefe pusobici na celou
pohybovou soustavu. Poruchy funkce v teto oblasti maji proto dalekosahle nasledky a uspesne
leceni techto poruch dava vynikajici vysledky. Avsak zakladem uspesne lecby je spravna
diagnoza. Pro vysetfovani dysbalanci v pfipade bederniho a panevniho segmentu mame ve
fyzioterapii fadu diagnostickych postupu jako napfiklad posuzovani vzajemne vysky
panevnich krist nebo spin, tvar Michalisovy routy apod. Tato rozpracovanost ponekud chybi
v krcnim regionu (Cemusova, 2006b; Tichy, 2007). Jednou z hlavnich otazek, kvuli ktere
jsem si vybral prave toto tema, bylo, zda je mozne sternoskapularni linii vyuzit jako
klinickeho testu pfi vysetfovani pacientu s poruchou v krcnim regionu.
Vzhledem k vyse uvedenym vysledkum, stanovenym hypotezam a take urcitemu
ocekavani musim konstatovat, ze vysledky pro me byly do jiste miry pfekvapujici.
V souvislosti s prvni hypotezou jsem pfedpokladal, ze u osob s aktuami bolesti v krcnim
regionu bude prubeh sternoskapularni linie jiny nez horizontalni. Z tficeti vysetfenych osob,
ktere udavaly bolest v oblasti krcni patefe mely pouze 2 z nich horizontalni prubeh linie.
Urcitym pfekvapenim byl fakt, ze zbylych 28 probandu (ze skupiny osob s bolesti) u nichz
bylo zjisteno zesikmeni sternoskapularni linie, melo vice osob (17) tuto linii zesikmenu
smerem vzad. Zesikmeni linie vpfed bylo shledano pouze u 11 probandu. Navic je zajimave,
ze u vetsiny z nich je mira zesikmeni vpfed relativne mensi v porovnani se zesikmenim vzad
(a to jak u osob s bolesti tak i u osob z kontrolni skupiny). S ohledem na tendenci
k hyperaktivite a k pomerne castemu zkraceni hornich flxatoru lopatek (ktere jsou castym
zdrojem obtizi v krcnim regionu), by se dal ocekavat, vlivem smeru jejich siloveho pusobeni,
kranialni posun lopatek. Tim padem by pozice lopatek mela byt vyssi nez je pozice
fyziologicka. Ve skutecnosti vsak, jak jsem zminil, melo vice probandu s bolesti
sternoskapularni linii zesikmenu vzad. Tim padem byla i lopatka, pfesiieji feceno medialni
konec hfebenu lopatky (spina scapulae) ulozen relativne nize nez medialni konec klicni kosti.
Z pohledu prvni stanovene hypotezy se vysledky shoduji v torn, ze zadny proband udavajici
bolest nemel prubeh sternoskapularni linie horizontalni. Pfesto zustava urcitym rozporem
fakt, ze osoby udavajici bolesti mely sternoskapularni linii zesikmenu casteji vzad, nezli
vpfed. Jednomu z moznych vysvetleni tohoto rozporu se venuji nize.
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S ohledem na pfedpokladane fyziologicke postaveni klicni kosti a lopatky uvazuji v
druhe hypoteze o pfitomnosti horizontalniho prubehu sternoskapularni linie u zdravych osob
z kontrolni skupiny. Ve skutecnosti byl vsak horizontalni prubeh zjisten pouze u 12 probandu
zteto skupiny, ani jedna osoba nemela sternoskapularni linii zesikmenu vpfed a zbylych 18
probandu melo tuto linii zesikmenu vzad. Z tohoto pohledu tedy zustava druha hypoteza
jednoznacne nepotvrzena. Jelikoz se zesikmeni sternoskapularni linie vyskytuje pouze ve
skupine osob s bolestmi a nikoli v kontrolni skupine, da se usuzovat na urcitou citlivost tohoto
testu k zachyceni osob s bolesti (je-li linie zesikmena vpfed). Jinymi slovy ma-li vysetfovany
sternoskapularni linii zesikmenu vpfed, mohly bychom (na zaklade mych vysledku)
pfedpokladat urcitou dysfunkci v oblasti krcniho regionu. Samozfejme by pro ovefeni teto
domnenky bylo potfeba vysetfit vetsi pocet osob.
Jiz v kapitole 5.3 souhrn vysledku jsem poukazoval na to, ze u jedincu s bolesti se zda
mira zesikmeni linie vzad vyraznejsi (vizualnim pozorovanim odhaduji vetsi sklon teto linie, a
tedy i vetsi odchylku od horizontaly) nez je tomu u vetsiny jedincu bez bolesti. Vedle toho
mel znacny pocet osob (celkem 35) sternoskapularni linii zesikmenu smerem vzad, a to
vcetne probandu bez bolesti, kterych bylo 17. To me, spolu s vyraznejsim zesikmenim linie u
probandu s bolestmi a faktem, ze zadny proband bez bolesti nemel sternoskapularni linii
zesikmenu vpfed, vede k pochybnostem o sternoskapularni linii jako urcite norme
pfedstavujici fyziologicke postaveni lopatky a klicku (pfesneji medialni casti hfebenu lopatky
a medialniho konce klicku, jejichz spojnice ma byt podle Liebensona (1996) horizontalni).
Ziskane vysledky a pozorovani prubehu mefeni vytvafi dojem, jakoby fyziologicky prubeh
linie mel byt spise nez horizontalni, mirne zesikmen vzad. Tuto domnenku by mohly
podporovat i pocatecni nejasnosti v samotne definici sternoskapularni linie. Cemusova
(2006b) pise o sternoskapularni linii jako o spojnici horniho uhlu lopatky a medialniho konce
klicni kosti s odvolanim na publikaci Liebensona (1996). Liebenson ji vsak popisuje jako
spojnici medialniho konce hfebenu lopatky a medialniho konce klicni kosti. Jelikoz se
medialni konec hfebenu lopatky nachazi nize nez horni uhel lopatky, mohl by tento rozdil
vysvetlovat tak casty vyskyt zesikmeni sternoskapularni linie vzad v pfipade probandu bez
bolesti.
Podle Kapandjiho (1993a) je z pohledu frontalni roviny, lopatka ulozena v urovni od
druheho po sedme zebro. Horni uhel lopatky se nachazi v urovni prvniho hrudniho obratle,
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dolni uhel v urovni sedmeho ci osmeho hrudniho obratle a medialni konec spina scapulae
v urovni tfetiho hrudniho obratle. Pfitom je lopatka na hrudniku ulozena relativne volne,
rozsah pohybu lopatky v kraniokaudalnim smeru (ve frontalni rovine) je 10 - 12 cm
(Kapandji, 1993a). Z uvedeneho vyplyva, ze pfedpokladame-li relativne stalou pozici
medialni casti klicni kosti (vzhledem kpevnemu spojeni medialniho konce klicni kosti a
sterna, kde jsou pohyby diky tuhemu kloubnimu pouzdru a zesilujicim vazum minimalni),
bude do velke miry prubeh sternoskapularni linie urcovat pohyblivejsi lopatka. Posouzeni
polohy lopatky je pomerne beznym fyzioterapeutickym vysetfenim. Bezne se urcuje vzajemna
poloha lopatek vuci sobe navzajem. Domnivam se, ze relativne konstantni poloha medialni
casti klicku muze slouzit jako urcity vztazny bod, ktery pomuze zhodnotit polohu lopatky ve
frontalni rovine. V torn stale spatfuji vyhodu sternoskapularni linie, pficemz jde zaroven o
velice snadny, rychly a opakovatelny test, kterych die meho nazoru pro vysetfeni krcniho
regionu neni mnoho. Proto se domnivam, ze i pfes nejednoznacne vysledky je vhodne se
sternoskapularni linii dale zabyvat. Musim vsak pfiznat, ze na zaklade meho vyzkumu se
vysetfeni sternoskapularni linie neda vyuzit jako ukazatel bolesti v krcnim regionu.
Zdroje moznych chyb vyplyvajici z mefeni a pouzite metodiky
Pocet probandu byl z casovych duvodu omezeny a neni mozne pfedpokladat, ze
vysledky, ktere ziskame jsou absolutni a obecne platne. Presto je, jak se domnivam, k ucelum
teto prace dostatecny, protoze vyzkum mel poslouzit pfedevsim jako nahled do problematiky,
kde i orientacni vysledky maji sve misto. Slabinou vyzkumu se vsak zda byt zpusob mefeni.
Oznaceni pomoci markeru bylo provedeno na zaklade palpace dane struktury a proto je
potfeba pocitat s urcitou palpacni chybou. To znamena pfedevsim moznost nepfesneho
oznaceni definevanych mist. To je do znacne miry zavisle na palpacnich schopnostech
vysetfujiciho a jeho subjektivnim vnimani. Dale se take na moznosti pfesne palpacne
lokalizovat zvolenou anatomickou strukturu projevi mnozstvi podkozniho tuku a svalove
hmoty v palpovane lokalite, ktere jsou individualne charakteristicke pro vysetfovanou osobu.
Nekdy je obtizne, v dusledku velke vysky nebo znacne tuhosti teto nehomogenni vrstvy,
danou strukturu spravne lokalizovat a oznacit. Proto je nutne brat tyto faktory pfi hodnoceni
vysledku v uvahu. K minimalizaci chyb je vhodne, aby oznaceni provadela, v danem
experimentu, vzdy jedna a tataz osoba a v pfipade teto prace tomu tak bylo.
Jednim z dulezitych aspektu projevujicich se na snimanem subjektu, ktery pfi
vysetfeni stoji ve vzpfimene poloze, je skutecnost, ze stojici osoba neni nikdy ve stavu
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absolutniho klidu. Neustale dochazi k tvarovym zmenam hrudniku v dusledku dychani a
k mirnemu vychylovani a neustale korekci vzpfimene polohy. Krome toho se mohou projevit
take psychicke vlivy, ktere maji uzky vztah k dynamicke stabilite. Pfi hodnoceni vysledku je
tedy potfeby brat v uvahu i tyto aspekty.
Jiste nepfesnosti ve vysledcich mohlo pfinest dokumentovani a nasledne
vyhodnocovani fotograflckych snimku, zejmena vyneseni linie spojujici oznacene body
provadene v programu Adobe Photoshop. Jelikoz je sifka linie propojujici oba body mensi
nez pouzite markery, byla tato linie umistena do stfedu, popfipade do stejne vysky obou
markeru. Z meho pohledu by se vsak, vzhledem k velikosti markeru jednalo o nevyznamnou
odchylku. Navic, ve vetsine pfipadu byly fotografie jen dokumentaci, ktera potvrzuje a
ilustruje prubeh linie, jenz byl zfejmy ihned po oznaceni defmovanych bodu, jeste pfed
samotnym pofizenim snimku a jeho naslednem vyhodnocenim.
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7. ZAVER
Hlavnim tematem diplomove prace je vzajemna poloha lopatky a klicni kosti urcujici
prubeh sternoskapularni linie. Snazil jsem se teoreticky i prakticky porozumet vztahu teto
linie k bolestivosti a funkcnim porucham v oblasti krcniho regionu, i jejimu prubehu za
fyziologicke situace. Domnivam se, ze obecna cast prace, spolu s odkazy na citovanou
literaturu, vytvafi dobre teoreticke vychodisko nejen pro experimentalni cast teto prace, ale i
pro klinicke vyuziti pfi vysetfovani krcniho regionu. Cilem specialni casti bylo zjistit
potencialni souvislosti mezi polohou lopatky a klicni kosti u osob s bolestmi v oblasti krcni
patefe. Pro porovnani byla sledovana poloha lopatky a klicku take u osob bez bolesti. Prace
ma charakter pilotni studie, byla provedena na relativne malem vzorku osob, a proto nebyly
vysledky vyhodnoceny za pomoci zadne ze statistickych metod. Pfestoze vysledky
experimentu nehovofi jednoznacne, domnivam se, ze vyuziti sternoskapularni linie by melo
byt dale podrobeno klinickemu zkoumani. Lopatka je segment, ktery souvisi jak s ramennim
pletencem a celou horni koncetinou, tak i s krcni patefi a hrudnikem, na kterem je ulozena.
Proto je i jeji poloha ovlivfiovana mnoha faktory. Tato komplikovanost je zfejme jednim z
duvodu nejednoznacnych vysledku experimentalni casti prace. Studie by mohla slouzit jako
podklad pro dalsi, podrobnejsi pruzkum teto problematiky, tykajici se sternoskapularni linie a
vysetfovacich postupu u funkcnich poruch v krcnim regionu.
Pro me osobne bylo pfinosem mimojine i to, ze jsem mel moznost objevit mnoho
novych zdroju literatury, ziskat cenne palpacni zkusenosti a seznamit se s oblasti vyzkumu ve
fyzioterapii. Pfal bych si, aby tato prace vedla fyzioterapeuty ke kritickemu zamysleni nad
vyhodami i nedostatky vyuziti sternoskapularni linie v klinicke praxi.
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8. SEZNAM ZKRATEK
apod. - a podobne
C - krcni
CNS - centralni nervova soustava
cm - centimetr
EMG - elektromyografle
Th - hrudni
tzv. - tak zvany
m. - musculus
mm. - musculi
MKN - mezmarodni klasiflkace nemoci
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9.
Obrazek c. 1 Sternoskapularni linie
Obrazek c. 2. Dulezite referencni linie pro vysetfeni posturalni funkce
Obrazek c. 3. Kratke subokcipitalni svaly
Obrazek c. 4 Naznak siloveho pusobeni m. stercleidomastoideus, m. scalenus anterior,
medius, posterior
Obrazek c. 5. Teziste a rovnovazna poloha hlavy
Obrazek c. 6 Zmena postaveni krcniho regionu v dusledku zkraceni horni casti m.
trapezius
Obrazek c. 7 mm. rhomboidei
Obrazek c. 8 m. levator scapulae
Obrazek c. 9 Schematicke znazorneni svalu lopatky a klicni kosti
Obrazek c. 10. Vektory modelovanych sil pusobicich na polohu lopatky
Obrazek c. 11 Zmena postaveni krcniho regionu v dusledku zkraceni m.
sternocleidomastoideus
Obrazek c. 12 Zjednodusene znazorneni vybranych diagonalnich fetezcu
Obrazek c. 13 Naznak moznych tahu prostfednictvim zadovych svalu
Fotografie c. 1 - 2 Horizontalni prubeh sternoskapularni linie
Fotografle c. 3 -13 Zesikmeni sternoskapularni linie vpfed
Fotografie c. 14-20 Zesikmeni sternoskapularni linie vzad
Fotografie c. 31 - 42 Horizontalni prubeh sternoskapularni linie
Fotografie c. 43 - 60 Zesikmeni sternoskapularni linie vzad
Graf c. 1 Prubeh sternoskapularni linie jednotlivych probandu podle zafazeni do jedne ze
skupin
Graf c. 2 Procentualni vyjadfeni poctu probandu podle prubehu sternoskapularni linie a
zafazeni do skupin
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11. PRILOHY
Pfiloha c. 1 The Neck Bournemouth Questionnaire (pfevzato z Liebenson, 2007)
THE NECK BOURNEMOUTH QUESTIONNAIRE
The following scales have been designed to find out about your back pain and how it is affecting you. Please
answer ALL the scales by circling ONE number on EACH scale that best describes how'yoti feel:
1. Over the past week, on average, how would you rate your neck pain?
No pain Worst pain possible
0 1 2 . 3 4 5 6 7 8 9 1 0
2. Over the past, week, how much has your neck pain interfered with your daily activities (housework,
washing, dressing, lifting, reading, driving)?
No interference Unable to perform activity
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0
3. Over the past week, how much has your neck pain interfered with your ability to take part in recre-
ational, social, and family activities?
No interference Unable to perform activity
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0
4. Over the past week, how anxious (tense, uptight, irritable, difficulty in concentrating/relaxing) have you
been feeling?
Not at all anxious Extremely anxious
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0
5. Over the past week, how depressed (down-in-the-dumps, sad, in low spirits, pessimistic, unhappy) have
you been feeling?
Not at all depressed Extremely depressed
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Over the past week, how have you felt your work (both inside and outside the home) has affected (or
would affect) your neck pain?
Have made it no worse Have made it much worse
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0
7. Over the past week, how much have you been able to control (reduce/help) your neck pain on your own?
Completely control it No control whatsoever
0 l" 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Patient name , Patient signature Date
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Pf iloha c. 2 Neck Pain Disability Index Questionnaire (pf evzato z Liebenson, 2007)
NECK PAIN DISABILITY INDEX QUESTIONNAIRE
PLEASE READ: This questionnaire is designed to enable us to understand how much your neck pain has affected
your ability to manage your every day activities. Please answer each section by circling the ONE CHOICE that
most applies to you. We realize that you may feel that more than one statement may relate to you, but PLEASE
JUST CIRCLE THE ONE CHOICE THAT MOST CLOSELY DESCRIBES YOUR PROBLEM RIGHT NOW.
SECTION I—Pain Intensity
A I have no pain at the moment.
B The pain is very mild at the moment.
C The pain is moderate at the moment.
D The pain is fairly severe, at the moment.
E The pain is very severe at the moment.
F The pain is the worst imaginable at. the
moment.
SECTION 2—Personal Care (Washing, Dressing, etc.)
A I can look after myself normally without caus-
ing extra pain.
B I can look after myself normally, but it causes
extra pain.
C It is painful to look after myself and I am slow
and careful.
D I need some help, but manage most of my per-
sonal care.
E I need help every day in most aspects of self care.
F I do not get dressed, I wash with difficulty, and
I stav in bed.
SECTION 3—Lifting
A T can lift heavy weights without extra pain.
B I can lift heavy weights, but it gives extra pain.
C Pain pi-events rne from lifting heavy weights off
the floor, but I can manage if they are conve-
niently positioned, for example, on a table.
D Pain prevents me from lifting heavy weights,
but I can manage light to medium weights if
they are conveniently positioned,
B I can lift very light weights.
F I cannot lift or carry anything at. all.
SECTION 4—Reading
A I can read as much, as I want to with no pain in
my neck.
B I can read as much as I want to with slight pain
in my neck.
C I can read as much as I want to with moderate
pain in rriy neck.
D I cannot read as much as I want because of
moderate pain in my neck.
E I cannot read as much as I want because of
severe pain in rny neck.
F I cannot read at all.
SECTION 9- Sleeping
A I have no trouble sleeping.
B My sleep is slightly disturbed (less than i hour-
sleepless).
C My sleep is mildly disturbed (1-2 hours sleep-
less).
D My sleep is moderately disturbed (2-3 hours
sleepless).
E My sleep is greatly disturbed (3-5 hours
sleepless).
F My sleep is completely disturbed (5-7 hours)
SECTION 5—Headaches
A I have no headaches at all.
B I have slight headaches which come infrequently.
C I have moderate headaches which come
infrequently.
I have moderate headaches which comeD
frequently.
I have severe headaches which come frequently.E
F I have headaches almost all the time.
SECTION 6—-Concentration
A I can concentrate fully when I want to with no
difficulty.
B I can concentrate fully when 1 want to with
slight difficulty.
C I. have a fair degree of difficulty in concentrat-
ing when I want to.
D I have a lot of difficulty in concentrating when I
want to.
E 1 have a great deal of difficulty in concentrating
when I want to.
F I cannot, concentrate at all.
SECTION 7—-Work
A I can do as much work as I want. to.
B I can only do my usual work, but no more,
C I can do most of my usual work, but no more.
D I cannot: do my usual work.
E I can hardly do any work at all.
F I cannot do any -work at all.
SECTION 8—-Driving
A I can drive my car without any neck pain.
B I can drive rny car as long as I want with slight
pain in my neck.
C I can drive my car as long as I want with
moderate pain in my neck.
D I cannot drive my car as long as I want because
of moderate pain in my neck.
E I can hardly drive at all because of severe pain
in my neck.
F I cannot drive my car at all.
j~ SECTION 10—Recreation
A I am able to engage in all of my recreational
activities with no neck pain at all.
B 1 am able to engage in all of my recreational
activities with some pain in my neck.
C I am able to engage in most, but not aU of my
recreational activities because of pain in my
neck.
D I am able to engage in a few of my recreational
activities because of pain in my neck.
E I can. hardly do any recreational activities
because of pain in my neck.
F I cannot, do any recreational activities at all.
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Pfiloha c. 3 Yellow Flag Form (pfevzato z Liebenson, 2007)
Name __ _ Primary complaint-
1. Please indicate your usual level of pain during the past week
No pain Worst pain possible
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1O
2. Does pain, numbness, tingling or weakness extend into your leg (front the low back) &/or arm (from
the neck)?
None of the time All of the time
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O
3. How would you rate your general health? (.10-x)
Poor Excellent
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O
4. If you had to spend the rest of your life with your condition...asi.itJs rigbtjgow, how would you feel
about it?
Delighted Terrible
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O
5. How anxious (eg. tense, uptight, irritable, fearful, difficulty in concentrating / relaxing) you have been
feeling during the past -week:
Mot at all Extremely anxious
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O
6. How much you have been able to control (i.e., reduce/help) your pain/complaint on your own during
the past week:
I can reduce it I can't reduce it at all
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O
7. Please indicate how depressed (eg. Down-i.n-the-dumps, sad, downhearted, in low spirits, pessimistic,
feelings of hopelessness) you have been feeling in the past week:
Not depressed at all Extremely depressed
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1O
8. On a scale of 0 to 10, how certain are you that you •will be doing normal activities or working in six
months?
Very certain Mot. certain at all
O ~ I 2 3 4 5 6 7 8 9 1O
9. I can do light work for an hour?
Completely agree Completelv disagree
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1O
10. I can sleep at night
Completely agree Completely disagree
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1O
11. An increase in pain is an indication that I should stop what 1 am doing until the pain decreases.
Completely disagree Completely agree
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O
12. Physical activity makes my pain worse?
Completely disagree Completely agree
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O
13. I should not do my normal activities including work with my present pain.
Completely disagree Completely agree
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0
Please sign your name.
SCORING & RISK;
Low risk of chronic disability - under 55 points
Moderate risk of chronic disability — 55 to 65 points
High risk of chronic pain and disability - over 65 points
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Prace ziskala souhlas eticke komise UK FTVS. Kazdy subjekt, ktery se zucastnil
vyzkumu podepsal informovany souhlas pro vyuziti fotodokumentace k vypracovani
diplomove prace. Z duvodu anonymity nejsou tyto dokumenty soucasti diplomove prace a
autor je ma u sebe uschovany.
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